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wEmoires  et  faits  originaux. 
I 

DE  LA  DILATATION  DES  STÉNOSES  DU  LARYNX. 

Leçon  faite,  on  novembre  1886,  à  l'AllgemeiDes  krankenhaus,  de  Vienne, 
Par  le  professeur  SCHROTTER  (1). 

Recueil tie  par  le  D'  Hlero  Siœmel,  assistant. 

Messieurs, 

Dans  cette  leçon,  je  vais  vous  décrire  une  opération  qui  a 
pour  but  de  délivrer  les  malades  de  leurs  canules  trachéales, 
qu'ils  seraient  obligés  de  garder  toute  leur  vie  si  Ton  ne 
pratiquait  point  la  dilatation  du  conduit  lai*yngien.  Cette  dila- 
tation se  produit  au  moyen  de  sondes  que  Ton  introduit  quo- 
tidiennement. Avant  de  décrire  l'opération,  permettez-moi 
de  mettre  sous  vos  yeux  la  sonde  dilatatrice;  elle  est  termi- 
née par  une  boule  Axée  par  un  col  au  reste  de  l'appareil. 

Au  début  de  mes  tentatives,  je  faisais  pénétrer  cette  sonde 
à  travers  le  rétrécissement,  espérant  qu'à  Taide  de  cathéters 

(i)  Nous  remercions  M.  le  professeur  SchroUer  d'avoir  bien  voulu  nous 
envoyer  cette  leçon,  faite  pendant  notre  séjour  à  Vienne.  a.  g. 
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2  .        SGHROTTER. 

dé  plus  en  plus  volumineux  je  pourrais  ramener  l'organe  à 
son  calibre  normal  ;  mais  ce  procédé  était  malheureusement 
peu  pratique  et  bien  incommode  pour  les  malades,  qu'il  obli- 
geait à  garder  la  chambre,  car  ils  ne  pouvaient  circuler  au 
dehors  avec  ce  tube  sortant  de  leur  bouche;  de  plus,  pendant 
les  longues  heures  que  le  malade  était  obligé  de  garder  les 
sondes,  l'alimentation  n'était  pas  possible.  Aussi  pris-je  le 
parti  de  supprimer  la  portion  du  cathéter  qui  sortait  du  la- 
rynx et  de  la  bouche,  et  de  ne  conserver  que  celle  qui  avait 
une  utilité  réelle,  c'est-à-dire  la  portion  intra-Iaryngienne. 
Après  bien  des  essais,  j'adoptai  l'instrumônt  suivant  : 


Fig.  i. 

11  consiste  en  une  tige  métallique,  en  étain  (%.  1),  mode- 
lée sur  la  forme  de  la  glotte  ;  elle  est  par  conséquent  trian- 
gulaire, et  les  bords  très  arrondis  et  très  mousses. 

Au-dessus  de  la  tige,  se  trouve  une  cheville  de  laiton  sup- 
portant un  petit  anneau  qui  permet  de  livrer  passage  à  un  gros 
fil  de  soie.  Au-dessous  du  cathéter,  se  trouve  un  bouton  co- 
nique réuni  au  corps  de  Tinstrument  par  une  sorte  de  col,  et 
qui,  saisi  par  une  pince  introduite  par  la  plaie  trachéale,  per- 
met de  fixer  le  cathéter  dans  la  canule.  Pour  pouvoir  intro- 
duire le  cathéter  dans  le  larynx,  je  tire  les  deux  chefs  du  fil 
de  soie  à  l'aide  d'un  mandrin  recourbé  et  glissant  dans  l'ia- 


r 


rig.  t. 


térienr  d'une  sonde  (%.  2)  ayant  une  courbure  qui  lui  per- 
met de  pénétrer  dans  le  larynx.  Cette  sonde  est  terminée,  à 
sa  partie  supérieure,  par  un  manche  qui  8Uppoi*te  deux  cro- 
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chets  latéraux  servaDt  à  fixer  le  AI  de  âoîe  attaché  au  petit 
cathéter  laryngien.  De  la  sorte,  ce  cathéter  et  la  sonde  sont 
solidement  fixés  bout  à  bout,  de  manière  h  ne  plus  former 
qu'un  seul  corps. 

Pour  éviter  les  déplacements  latéraux  du  petit  cathéter, 
j'ai  fait  creuser  à  sa  partie  supérieure  une  rainure  dans  la- 
quelle s'engage  un  prolongement  de  la  sonde. 

Maintenant  que  vous  connaissez  les  instruments»  nous 
alloùs  passer  au  mode  opératoire.  La  malade  que  je  vous 
présente  est  une  fillette  de  quinze  ans,  qui  fut  trachéotomisée 
dans  le  cours  d'une  diphthérie.  Quand  elle  vint  pour  la  pre* 
mière  fois  à  notre  clinique,  l'examen  laryngoscopique  nous 
montra  l'aspect  suivant  :  les  deux  cordes  vocales  étaient  tu- 
méfiées et  couvertes  de  granulations,  la  muqueuse  de  la 
région  aryténoîdienne  était  altérée  de  la  même  façon,  de  sorte 
qu'il  était  impossible  de  découvrir  l'ouverture  de  la  glotte. 
Les  végétations,  proliférant  en  abondance,  se  montraient  à 
l'ouverture  supérieure  de  la  canule.  Je  fis  passer  d'abord 
deux  fois  par  jour  la  sonde  dans  Tintérieur  du  larynx,  de 
manière  à  habituer  la  malade  et  à  lui  faire  supporter  l'intro- 
duction du  cathéter,  puis  je  procédai  journellement  à  cette 
(^ération.  Voici  le  résultat  aujourd'hui  :  la  glotte  est  dilatée 
et  les  cordes  vocales  jouissent  d'une  assez  grande  mobilité. 

Avant  de  vous  montrer  comment  on  fait  pénétrer  le  ca- 
théter, je  vous  ferai  observer  que  l'opération  est  bien  plus 
facile  à  accomplir  quand  on  s'éclaire  avec  le  miroir  laryn- 
goscopique que  lorsqu'on  est  obligé  de  s'aider  avec  le  doigt; 
toutefois,  chez  les  personnes  qui  résistent  trop,  on  est  sou- 
vent obligé  de  recourir  à  ce  dernier  moyen;  et,  dans  le  cas 
actuel,  nous  avons  dû  y  avoir  recours.  Toutefois,  le  larynx 
s'est  accoutumé  au  maniement  de  la  sonde,  et  maintenant  je 
puis  me  servir  du  miroir. 

Le  cathéter  vient  de  pénétrer  dans  le  larynx  et  vous  pouvez 
voir  le  bouton  qui  le  termine,  entrer  dans  la  canule;  c'est 
alors  que  j'introduis  une  petite  pince  (/7gr.  3)  dans  l'intérieur 
de  la  canule;  je  saisis  la  partie  rétrécie  qui  est  au-dessus 
du  bouton,  je  serre  la  vis,  et  la  pince  se  trouve  fermée.  Je 
m'assure  alors  qu'elle  est  bien  fixée  et  je  déroule  les  fils  de 
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soie  qui  sont  autour  des  crochets  du  manche  de  la  sonde  ;  je 
retire  la  sonde  et  fixe  les  fils  de  soie  aux  oreilles  de  là  ma- 
lade. Tout  se  trouve  donc  terminé. 


Vous  avez  vu  qu*au  moment  où  j'introduis  le  cathéter  je 
fais  tenir  devant  la  canule,  pendant  Topération,  une  plaque 
de  verre,  qui  sert  à  me  protéger  contre  les  mucosités  qui 
sont  rejetées  quelquefois  violemment  hors  de  la  trachée. 
Cette  plaque  de  verre  est  percée,  dans  son  milieu,  d'un  trou 
qui  me  permet  d'introduire  aisément  jusque  dans  le  larynx 
une  sonde  ou  un  cathéter. 

Ne  croyez  pourtant  pas,  Messieurs,  que  l'introduction  des 
cathéters  se  fasse  toujours  aussi  facilement.  Au  début  de 
ces  dilatations,  il  n'est  pas  rare  de  passer  quatre  ou  cinq 
jours  avant  de  se  frayer  une  route  à  travers  le  larynx  et  d'ar- 
river au  but;  et  c'est  précisément  ce  qui  nous  est  arrivé 
chez  cette  jeune  fille. 

Je  vous  ai  dit  tout  à  l'heure  qu'on  pouvait  maintenir  la 
canule  au  moment  de  l'introduction  du  cathéter;  mais  le  plus 
ordinairement  on  est  obligé  de  l'enlever,  car  il  est  bon  que 
le  cathéter  pénètre  assez  a  vaut  pour  qu'on  puisse  l'apercevoir 
au  niveau  de  la  plaie  cervicale,  et  la  canule  pourrait  être  gê- 
nante à  ce  moment. 

L'opération  de  la  dilatation  des  sténoses  du  larynx  peut, 
quelquefois,  être  entravée  par  l'extréine  petitesse  du  conduit 
à  la  partie  inférieure,  la  plus  rapprochée  de  la  trachée,  et  il 
est  assez  commun  que  le  rétrécissement  laryngien  affecte 
la  forme  d'un  entonnoir  à  très  petite  ouverture  inférieure  ; 
cette  ouverture  peut  être  tellement-  étroite  que  seul  le  bou- 
ton du  cathéter  peut  la  traverser. 

Quelquefois  même,  la  partie  supérieure  du  rétrécissement 
peut  seule  se  dilater,  et  il  est  impossible  au  malade  de  rcs- 
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pirer  librement  si  la  canule  est  fermée,  quand  cette  éventua- 
lité se  présente.  Le  passage  du  cathéter  à  travers  cette  partie 
inférieure  du  rétrécissement  peut  aussi  être  presque  impos- 
sible, en  raison  de  la  déformation  et  de  l'état  tortueux  du 
(X>Qduit. 

Il  est  donc  nécessaire  d'aviser  dans  des  cas  de  ce  genre, 
ei  voici  comment  j  agis.  Je  retire  la  canule  et  j'introduis  par 
la  plaie  cervicale  une  sonde  assez  fine  et  dont  l'extrémité 
porte  un  fil,  alors  je  tente  de  passer  à  travers  le  rétrécisse- 
ment; dès  que  je  vois  apparaître  le  bout  de  la  sonde,  je  i'at- 
■  tire  dans  la  bouche  ;  j'attache  alors  le  fil  à  Tanneau  du  petit 
cathéter,  que  j'attire  à  travers  le  point  rétréci  au  moyen  de 
Ja  partie  de  ce  fil  resté  dans  le  larynx  et  dans  la  plaie  cervi- 
cale. Mais  c'est  là  une  opération  bien  délicate,  exigoant  de  la 
part  de  l'opérateur  et  de  l'opéré  une  grande  patience.  Aussi 
ai-je  eu  recours  à  un  autre  moyen,  qui  est  de  dilater  le  la- 
rynx au  moyen  d'un  dilatateur  mû  par  des  vis.  Au  début, 
je  fis  construire  un  instrument  que  j'introduisais  par  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  et  qui  se  composait  de  deux  branches 
qu'on  pouvait  écarter  l'une  de  l'autre  ;  mais  je  renonçai 
bientôt  à  cet  appareil,  pour  essayer  de  pratiquer  la  dilatation 
de  bas  en  haut  à  l'aide  de  l'instrument  ci-dessous  (%.  4). 


Fig.  4. 

C'est  un  écarteur  à  trois  branches;  un  index  gradué  fixé  à 
Textrémité  postérieure  renseigne  sur  le  degré  d'écartement 
des  branches  extérieures  qu'on  a  introduites  dans  le  larynx. 
On  peut,  grâce  à  cet  instrument,  placer  de  suite  le  cathéter 
convenable. 

Je  n'ai  pourtant  pas  tiré  grand  avantage  de  ce  procédé, 
qui  a  rinconvénient  grave  d'être  très  douloureux,  et  cette 
méthode  n'est  pas  plus  rapide  que  celle  que  j'emploie  habi- 
tuellement. Je  ne  me  sers  plus  de  ce  dilatateur  que  pour 
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écarter  les  bords  de  Touverture  trachéale  dans  la  trachéo- 
tomie ;  il  est  alors  très  utile. 

Quand  la  dilatation  est  effectuée  et  que  la  canule  est  re- 
tirée et  la  plaie  fermée,  je  ne  puis  plus  naturellement  em- 
ployer mes  cathéters  d'étain,  aussi  j*ai  alors  recours  à  Tin- 
troduction  de  grands  tubes. 

Ces  tubes  [lîg.  5)  sont  en  caoutchouc  durci  et  l'extrémité 


Fig.  5. 


laryngienne  a  la  forme  de  la  glotte.  Elle  est  percée  d*ou- 
vertures  qui  laissent  libre  cours  à  la  respiration  et  aux  sécré- 
tions. J'ai  fait  placer  à  l'extrémité  extérieure  de  la  sonde  un 
tube  plus  étroit  et  recourbé  de  haut  en  bas,  destiné  à  pro- 
téger l'opérateur  contre  la  projection  des  matières  expulsées 
par  les  quintes  de  toux.  On  introduit  ces  tubes  d'abord  tous 
les  jours,  puis  trois  fois  par  semaine  et  ainsi  de  suite,  en 
espaçant  de  plus  en  plus  le  tubage.  Aussi  cela  peut-il  durer 
non  seulement  des  semaines  et  des  mois,  mais  même  des 
années  ;  pourtant  les  malades  peuvent  vaquer  à  leurs  occupa- 
tions, et  leurs  visites  à  la  cHnique  n'ont  pas  besoin  d*étre 
rapprochées.  Du  reste,  eux-mêmes  ne  tardent  pas  à  savoir 
introduire  et  placer  le  tube  ;  au  début,  ils  se  guident  avec 
l'index  gauche,  et  bientôt  la  plupart  arrivent  à  introduire 
l'instrument  sans  l'aide  du  doigt. 

Le  dernier  procédé  de  dilatation  que  je  viens  de  décrire 
m'a  inspiré  l'idée  de  renoncer  à  la  laryngotomie  dans  cer- 
tains cas  et  d'empêcher  de  la  sorte  la  formation  des  rétrac- 
tions cicatricielles.  Je  vis  un  jour  à  ma  consultation  un  ma- 
lade qui  me  permit  de  tenter  cette  expérience.  Voici  le 
dessin  du  larynx  avant  l'opération  (//gr.  6). 

Le  malade  était  un  employé  de  chemin  de  fer^  qui  se  pré- 
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soDta  chez  moi  le  26  mai  1874,  me  demandant  de  lui  pratiquer 
la  laryngotomie.  Je  lui  proposai  d'éviter  celte  opération  et 
d'essayer  la  dilatation  à  Taide  d'une  sonde,  ce  qu'il  accepta. 
J'introduisis  un  cathéter  élastique,  que  je  laissai  dix  minutes* 


Klg.  6. 

A  chaque  passage  de  la  sonde,  le  malade  se  trouvait  mieux, 
aussi  pris-je  des  cathéters  de  plus  en  plus  gros  et  bientôt  je 
me  servis  de  sondes  en  caoutchouc  durci.  Je  réussis  de  la 
sorte  à  guérir  le  malade  sans  lui  enlever  un  cartilage  ary- 
ténoïde  qu'un  de  mes  distingués  confrères  était  d*avis  d'ex- 
tirper. 

Voyez  l'image  actuelle  de  la  glotte  (ûg.  7  et  8)  et  com- 
parez-la avec  la  première,  il  est  facile  d'apprécier  le  résultat 
de  la  méthode  de  traitement. 


f\%.  7. 


Fiir.  8. 


Encouragé  par  ce  succès,  j'employai  la  môme  méthode 
chez  d'autres  malades.  La  plupart  d'entre  eux  ont  guéri 
sans  qu'on  leur  fit  la  laryngotomie,  lors  môme  que  les  con- 
ditions paraissaient  défavorables. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  montrer  maintenant 
l'effet  de  l'introduction  des  sondes  dans  deux  cas  de  rhino- 
sclérome.  Ici  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  a  diminué 
soufi  l'influence   de  la  preasion  çxercée   par  le  cathéter. 
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A  Taide  du  miroir,  j'introduis  la  sonde  ;  dès  qu'elle  a  péné- 
tré, vous  entendez  le  sifflement  caractéristique  de  l'air  qui 
s'échappe  et  vous  sentez  très  bien,  en  approchant  la  main 
de  Touverlure  de  la  sonde,  le  courant  d'air;  vous  avez  donc 
la  certitude  que  l'instrument  a  pénétré  dans  le  larynx. 

Cette  méthode  m'a  aussi  servi  dans  le  croup  et  m'a  per- 
mis, dans  plusieurs  cas,  d'éviter  la  laryngotomie,  mais 
l'opération  n'est  pas  sans  danger  dans  les  cas  où  le  gonfle- 
ment inflammatoire  est  très  aigu. 

Les  malades  respirent  bien  avec  la  sonde,  dans  ces  cas 
aigus,  mais  l'instrument  provoque  parfois  un  tel  gonflement 
inflammatoire,  qu'au  moment  où  on  relire  l'instrument,  une 
s'iffocation  extrême  peut  se  montrer;  aussi  faut-il  avoir 
sous  la  main  tout  ce  qu'il  faut  pour  pratiquer  immédiate- 
ment la  laryngotomie. 

Tous  les  procédés  de  dilatation  exigent  beaucoup  de  pa- 
tience de  la  part  de  l'opérateur  et  de  l'opéré,  et  la  guérison 
n'est  qu'à  ce  prix. 


II 

CONTRIBUTION   A  L'ÉTUDE   DE   STÉNOSES 
GLOTTIQUES  CHEZ  LES  TUBERCULEUX, 

Par  P.  TISSIER,  inlerne  des  hôpitaux. 
STÉNOSES    NBUROPATHIQUES. 

On  sait  qu'il  survient  dans  certains  cas,  chez  les  phthi- 
siques  pulmonaires,  quelquefois  même  de  bonne  heure,  des 
troubles  de  la  respiration,  caractérisés  par  de  la  dyspnée 
pouvant  aller  jusqu'à  l'asphyxie,  et  dont  la  cause  immédiate 
consiste  dans  le  rapprochement,  sur  la  ligne  médiane,  des 
cordes  vocales. 

Notre  but  est  ici  de  passer  rapidement  en  revue  les  di- 
verses hypothèses  invoquées  pour  expliquer  cette  adduction 
permanente. 

Ces  théories  (nous  ne  parlons  ici  que  de  celles  qui  admets 
tent  une  lésion  nerveuse,  recurrentielle)  sont  au  nombre  de 
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deux  :  la  paralysie  des  dilatateurs  et  la  contracture  des 
adducteurs,  autour  desquelles  se  sont  rangés  dans  deux 
camps,  s'opposant  des  arguments  d'égale  valeur,  les  laryn* 
gologistes  modernes. 

A. —  Paralysie  des  dilatateurs. 

Les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  sont  paraly- 
sés, leurs  antagonistes  adducteurs  peuvent  dès  lors  exercer 
leur  action  sans  contrepoids  et  maintenir  les  cordes  en  ad- 
duction. 

Nous  évitons,  à  dessein,  le  luxe  des  détails  bibliogra- 
phiques, et  nous  nous  contenterons  de  citer,  en  cette  cir- 
constance, le  nom  de  Semon. 

Voyons  les  faits  et  essayons  de  les  concilier  avec  cette 
hypothèse,  tout  au  moins  fort  brillante  et  bien  plus  scienti- 
fique que  Tœdème  de  la  glotte,  invariablement  invoqué,  en 
cette  circonstance,  par  les  anciens  pathologistes. 

La  lésion  nerveuse  est  fréquente,  qu'elle  relève  d'une 
névrite  périphérique,  qu'elle  dépende,  et  c'est  la  règle, 
d'une  lésion  des  ganglions  trachéolaryngiens  (Gouguen- 
heim).  On  constate,  en  effet,  soit  de  l'adhérence  simple,  soit 
une  vascularisation  anormale,  soit  de  l'aplatissement,  un 
état  moniliforme,  soit  l'induration  du  récurrent  atteint  de 
périnévrite,  de  névrite  interstitielle  ou  parenchymateuse. 

D'autre  part,  on  a  trouvé  les  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs  atrophiés,  blanchâtres,  sclérosés,  dans  un  petit 
nombre  d'autopsies,  quelquefois  môme  en  voie  de  désinté- 
gration, avec  perte  de  la  striation,  et  granulations  dans  le 
protoplama. 

Mais  ces  lésions  musculaires  sont  loin  d'être  constantes. 
Nous-mêmes  avons  par  devers  nous  des  examens  minu- 
tieux, d'autant  plus  précis  que  nous  cherchions  ces  lésions 
dans  l'espérance,  dans  la  presque  certitude  de  les  rencon- 
trer, et  qui  sont  restés  négatifs.  Bien  plus,  sur  des  cas 
remontant  à  une  année  et  plus,  la  striation  fut  trouvée  nor- 
male, la  moindre  altération  impossible  à  déceler  (Gou- 
guenheim  et  Achard).  Il  est  au  moins  surprenant  qu'un 
muscle  séparé  de  son  nerf  moteur  ne  s'altère  point  dans 
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cette  circonstance.  Il  est  vrai  que  ces  dégénérescences  ont 
été  surtout  signalées  après  la  lésion  des  nerfs  mixtes,  alors 
qu'elles  manquent  longtemps  pour  celles  des  nerfs  exclusi-- 
vement  moteurs,  et  que  peut-être  le  laryngé  supérieur 
exerce  sur  les  muscles  du  larynx  une  action  trophique  qui 
empêche  les  modifications  dégénératives. 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  une  année,  quand  le  nerf  n'est 
pas  régénéré,  comme  cela  se  produit  ordinairement  après 
les  sections  expérimentales,  le  muscle  est  généralement  à 
peu  près  totalement  atrophié.  Or,  pour  quelques  cas  où  cette 
atrophie  est  signalée,  il  en  est  un  bien  plus  grand  nombre 
où  elle  était  à  peine  sensible. 

En  outre,  on  a  cité  des  fait^  où,  à  la  paralysie  flasque 
d'une  corde,  a  succédé  l'adduction  au  bout  d'un  temps  va- 
riable. Gomment  concilier  ces  faits  avec  la  théorie  de 
Semon  ? 

On  sait,  d'autre  part,  qu'il  est  de  règle,  même  chez  les 
sujets  porteurs  de  sténoses  anciennes,  que  le  chloroforme, 
la  pyridine,  la  cocaïne,  produisent  un  agrandissement  de  la 
fente  glottique.  Or,  dans  ce  cas,  le  muscle  paralysé  pas  plus 
que  les  muscles  antagonistes  contractures  et  devenus  dès 
lors  immobiles  du  fait  d'une  sclérose  consécutive  ne  peu- 
vent être  influencés  par  le  médicament.  Il  faut  appeler  a  son 
aide,  pour  trouver  une  explication  plausible,  le  relâchement 
des  arythyroïdiens  et  des  cricothyroïdiens  ;  mais,  pour  que 
ces  muscles  puissent  être  relâchés,  il  faut  admettre  la  chlo- 
roformisation,  poussée  plus  loin  qu'on  ne  le  fait  d'ordinaire* 

Ces  arguments  sont  d'ordre  secondaire  :  il  en  est  un  ca- 
pital, irréfutable  à  notre  avis;  pourquoi  donc  cette  paralysie 
limitée  à  un  seul  muscle?  Le  récurrent  innerve  les  adduc- 
teurs aussi  bien  que  les  abducteurs;  pourquoi  donc,  quand 
il  est  lésé,  sont-ce  précisément  les  derniers  seulement  qui  en 
ressentent  le  contre-coup?  La  pathologie  ne  nous  habitue 
guère  à  ces  dissociations  dans  les  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques. Aussi  on  a  cherché  d'autres  explications;  on  a  dit  que 
les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  étaient  plus  su- 
perficiels! On  a  admis  que  les  fibres  du  récurrent  étaient 
disposées  dans  un  certain  ordre  dans  le  tronc  même  du  nerf; 
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qae  les  filets  centraux  étaient  destinés  aux  adducteurs,  les 
filets  périphériques  aux  abducteurs  !  Dès  lors,  ces  derniers 
étaient  les  premiers  lésés. 

De  preuves  anatomiques,  point;  de  preuves  physiolo- 
giques indiscutables,  pas  davantage.  D'intransigeance,  d*au* 
tant  plus. 

Si  la  paralysie  des  dilatateurs  est  possible,  par  exemple, 
dans  la  périchondrite  limitée  à  la  partie  postérieure  du  cri- 
coîde,  elle  ne  saurait  expliquer  tous  les  faits. 

B.  —  Contracture  des  adducteurs. 

Les  muscles  crico- ary ténoïdiens  latéraux  contractures 
maintiennent  la  glotte  fermée  et  s'opposent  à  sa  dilatation 
inspira  toire. 

Krause  6*est  fait  Tardent  défenseur  de  cette  théorie  inverse 
de  la  précédente.  Est- elle  plus  vraie? 

Il  y  a  lésion  recurrentielle  ;  mais  ici  c*est  une  irritation, 
ce  n'est  pas  une  paralysie  qui  en  résulte.  Les  deux  thèses 
se  peuvent  soutenir:  passons.  Que  produit  celte  irritation? 

L'excitation  électrique  du  bout  périphérique  du  récurrent 
sectionné  produit  Tadduction.  C'est  un  fait  acquis.  De  plus, 
Krause,  par  un  procédé  ingénieux,  a  pu  irriter  expérimenta- 
lement le  récurrent.  Tout  d'abord,  il  n'y  a  rien.  Bientôt  les 
contractions  sont  moins  franches,  l'abduction  se  fait,  mais  il 
y  a  déjà  à  ce  moment  tendance  pour  les  cordes  à  rester  en 
adduction.  Enfin,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'adduction 
est  permanente,  avec  stridor. 

Une  contracture  qui  survient  si  vite  est  une  contracture 
primitive.  Or,  ces  contractures  isolées  sont  rares.  Ce  ne 
peut  être  une  contracture  secondaire,  car  elle  surviendrait 
trop  rapidement.  Pourquoi  épargne-trelle  les  crieo-aryténoï- 
diens  postérieurs?  Elle  ne  les  épargnerait  pas,  mais  les  ad- 
ducteurs remporteraient  sur  les  abducteurs  :  est-ce  réel? 

L'état  des  cordes  vocales  paralysées  ne  semble  pas,  comme 
le  monti*e  l'examen  laryngoscopique,  favorable  non  plus  à 
l'hypothèse  d'une  contracture.  On  a  du  reste  invoqué  bien 
d'autres  arguments. 

Néanmoins,  nous  ne  repoussons  pas  complètement  cette 
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théorie  :  !<>  on  a  vu  la  sténose  glottique  survenir  brusque- 
ment et  demeurer,  une  fois  établie  ;  2**  la  contracture,  pour 
être  un  fait  exceptionnel,  comme  lésion  isolée  et  primitive 
d*un  muscle,  semble  assez  habituelle  au  spinal  qui,  comme 
on  le  sait,  innerve  d'un  côté  le  larynx,  mais  aussi  le  stemo- 
mastoïdien,  qui  peut  se  contracturer  sous  son  influence  : 
d'où  le  torticolis. 

Cependant  nous  croyons  qu'il  est  possible  de  comprendre 
autrement  la  majorité  des  faits,  et  nous  soumettons  à  l'appré- 
ciation des  laryngologistes  cette  dernière  hypothèse,  qui  n'a 
jamais  encore,  que  nous  sachions,  été  invoquée  jusqu'ici. 

1*  Le  récurrent  est  lésé  par  névrite  périphérique  ou  par 
compression  ganglionnaire. 

2"  Mais  le  récurrent  n'est  pas  un  nerf  simple;  il  contient 
deux  ordres  de  fibres  ;  a,  fibres  du  vague  ;  p,  fibres  du  spinal. 

3<»  Ces  fibres  diffèrent  par  leur  structure,  par  leur  nombre, 
par  leurs  propriétés  physiologiques  et  par  leur  réaction  patho- 
logique. 

Par  leur  structure^  le  pneumogastrique  étant  bien  plus 
riche  en  fibres  de  Remak;  par  leur  nombre,  les  fibres  issues 
du  spinal  étant  incomparablement  plus  nombreuses;  par 
leurs  propriétés  physiologiques  :  Cl.  Bernard  a  montré  qu'en 
arrachant  les  spinaux  à  leur  sortie  du  crâne  la  respiration 
continuait,  libre,  parfaite,  mais  que  la  voix  était  abolie  et  que 
la  glotte  restait  en  dilatation  permanente.  Après  la  section 
des  récurrents,  l'aphonie  plus  ou  moins  complète  chez 
les  animaux  jeunes  qui  survient  s'accompagne  de  l'occlu- 
sion de  la  glotte  et  d'impossibilité  d'écarter  les  cordes  vo- 
cales; ici,  les  deux  influences  nerveuses  (vague  et  spinale) 
sont  détruites,  et  le  défaut  d'action  du  vague  se  manifeste  par 
l'occlusion  glottique.  Chez  le  chimpanzé,  d'après  Vrolik,  cité 
par  Cl.  Bernard  (p.  315,  t.  II),  la  branche  interne  du  spinal 
ne  s'unit  pas  au  Ironc  du  vague,  mais  se  distribue  directe- 
ment au  larynx.  Donc,  dans  le  larynx,  l'unité  anatomique 
existe  seule,  //  y  a  dualité  physiologique^  respiratoire  et  vo- 
cale. Le  vague  est  le  nerf  respiratoire,  dilatateur  ;  le  spinal, 
le  nerf  phonateur,  constricteur. 
.  Mais,  conune  le  fait  remarquer  Cl.  Bernard,  il  ne  s'ensuit 
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pas  qu'on  doive  décrire  dans  le  larynx  un  ordre  de  mus- 
cles vocaux,  un  ordre  de  muscles  respiratoires.  Il  est  inad- 
missible de  dire  que  le  spinal  innerve  les  muscles  canstric- 
teurs,  le  vague  les  muscles  dilatateurs.  Les  muscles  du 
larynx  sont  indivisibles  dans  leur  action,  et  leur  ensemble 
forme  un  système  moteur  unique^  obéissant  à  deux  influences 
nerveuses  distinctes  appropriées  à  deux  fonctions  diffé^ 
rentes. 

Non  seulementleurs  fonctions  sont  différentes,  mais  encore 
leur  excitabilité  l'est  aussi.  Gl.  Bernard  a  démontré  que  si 
Ton  excite  dans  le  crâne  la  racine  bulbaire  du  spinal  et 
d'autre  part  les  origines  du  pneumogastrique,  le  résultat 
était  différent,  en  ce  sens  que  les  mouvements  pharyngés 
et  laryngiens  se  faisaient  attendre  dans  le  second  cas,  et  en 
outre  que  Vexcitabilité  électrique  disparait  plus  vite  dans 
les  origines  du  pneumogastrique  que  dans  celles  du  spinal. 

4^  On  sait  combien  est  grande  la  susceptibilité  du  pneumo- 
gastrique (adénopathie  trachéo-bronchique)  ;  comme  d'autre 
part,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  ses  filets  sont  en  pe- 
tite quantité  dans  le  récurrent,  qu'ils  ont  une  structure  propre, 
qu'enfln  (Cl.  Bernard)  leur  excitabilité  électrique  s'épuise 
plus  vite  que  celle  des  filets  spinaux,  il  n'est  pas  irrationnel 
d'admettre  qu*ils  subissent  les  premiers  le  contre-coup  de  la 
la  compression  ganglionnaire  ou  de  la  névrite  périphérique, 
qu'ils  soient  vite  épuisés,  en  un  mot,  alors  que  les  filets  spi- 
naux conservent  leur  action. 

5*^  Dès  lors,  l'influence  de  ces  derniers  prédomine,  et  celte 
influence  est  phonatrice,  constrictive;  la  glotte  sera  fermée, 
les  cordes  rapprochées. 

Nous  n'avons  plus  ici,  pour  expliquer  la  sténose,  à  invo- 
quer le  fait  bizarre  de  la  paralysie,  de  la  contracture  d'un 
seul  muscle  à  F  exclusion  des  autres,  comme  dans  les  théories 
précédentes. 

Ce  n'est  pas  un  muscle,  c'est  Tappareil  laryngien  tout 
entier,  c'est  la  résultante  terminale  de  toutes  les  actions  indi- 
viduelles des  différents  muscles  qui  est  en  jeu. 

C'est  la  prédominance  de  l'influence  vocale  sur  l'influence 
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respiratoire,  da  spinal  sur  le  pneumogastrique,  plus  sensible 
et  plus  vite  lésé. 

Cette  explication  peut  s'adapter  à  la  plupart  des  faits,  elle 
montre  comment  peuvent  agir  le  chloroforme,  la  cocaïne, 
lapyridine,  etc.  ;  ce  n'est  plus  à  des  muscles  contractures, 
sclérosés,  qu'on  s'adresse  alors,  c'est  à  un  système  encore 
actif,  ayant  gardé  intacte  une  de  ses  fonctions,  répondant 
toujours  à  l'influx  nerveux.  Elle  seule  peut  rendre  compte 
des  accès  de  suffocation  qui  se  montrent  de  temps  en  temps 
dans  ces  cas.  Le  laryngé  supérieur  irrité  par  une  cause  quel- 
conque (air  froid,  poussières,  laryngite,  examen  laryngosco- 
pique,  etc.)  amène,  par  action  réflexe,  une  occlusion  encore 
plus  solide  de  la  glotte,  qui  n'est  plus  une  simple  fente 
fibreuse,  au  moins  au  début.  L'influx  suit,  comme  à  l'état 
normal,  le  laryngé  supérieur,  nerf  sensible,  centripète,  pour  se 
réfléchir  sur  le  spinal  (occlusion  de  la  glotte).  Notre  théorie 
permet  aussi  de  comprendre  l'intégrité  quelquefois  absolue  de 
la  voix,  quand  les  cordes  sont  saines,  et  aussi  la  bilatéralité 
de  l'adduction  des  cordes,  alors  que  les  lésions  sont  inégales 
des  deux  côtés,  l'influx  moteur  respiratoire  étant  alors  sulB- 
samment  amoindri  pour  laisser  prédominer  l'influx  moteur 
vocal.  Elle  donne  enfin  la  raison  du  petit  nombre  des  alté- 
rations qu'on  trouve  dans  les  muscles  lors  de  l'autopsie. 
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NOTE.  SUR  UN  CAS  DE  COMPRESSION  DES  RÉCUR- 
RENTS PAR  UN  RÉTRÉCISSEMENT  ORGANIQUE 
DE  L'ŒSOPHAGE, 

Par  le  D'  DUGAADIN»  du  Hayre. 

M.  X...,50  ans,  foactionaaire,  se  présente  au  mois  de 
février  1886,  à  ma  consultation,  se  croyant  atteint  d'une  af- 
fection du  larynx. 

Il  raconte  que,  quelques  mois  auparavant,  pensant  se  verser 
un  verre  de  vin  de  dessert,  il  se  versa  un  verre  de  vinaigre 
très  fort  et  en  avala  le  contenu  d'un  seul  trait.  Depuis  cette 
accident,  la  déglutition  devient  de  jour  en  jour  plus  difficile, 
sans  pourtant  être  douloureuse,  et  actuellement  le  malade 
en  est  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  avaler  d'aliments  solides 
qu'au  prix  des  plus  grands  efforts  et  à  la  condition  de  les  ré- 
duire en  bouillie  ;  les  liquides  passent  en  faisant  entendre  le 
bruit  de  glou-glou  caractéristique.  Par  Tinterrogatoire,  il 
est  iacile  de  voir  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  rétré* 
cissement  de  l'œsophage. 

L'explorateur,  muni  d'une  des  plus  petites  olives,  ne  peut 
descendre  qu'à  15  centimètres  environ,  il  est  donc  arrivé  au 
niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Le  diagnostic 
était  donc  dès  lors  évident;  il  restait  à  savoir  de  quelle 
nature  était  le  rétrécissement.  Le  malade  n'accusait  aucun 
antécédent  héréditaire;  mais  l'engorgement  ganglionnaire 
nous  montra,  par  la  suite,  que  nous  avions  affaire  à  un 
cancer. 

A  l'époque  où  nous  vîmes  M.  X...  pour  la  première  fois, 
Une  se  plaignait  pas  de  dyspnée,  ni  d'aucun  autre  signe  pou* 
vaut  faire  songer  à  un  retentissement  du  côté  des  voies  res- 
piratoires; cependant  il  supposait  avoir  pris  froid  :  depuis 
quelques  jours,  il  s'était  mis  à  tousser,  à  expectorer,  et 
sa  voix  était  devenue  un  peu  rauque.  C'est  ce  qui  nous^ 
décida  à  prjBitiquer  l'examen  du  lai*ynx. 

Nous  trouvâmes  alors  la   muqueuse  fortement  congés- 
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tionnée,  en  un  mot,  les  signes  d'une  laryngite  assez  intense, 
déterminée  probablement  par  la  compression  exercée  infé- 
rieuretnent  par  la  tumeur  de  Torgane  voisin. 

De  plus,  la  corde  vocale  droite  très  congestionnée  était 
fixée  dans  la  position  phonatoire.  Quant  à  la  gauche,  elle  se 
mouvait  librement. 

Le  diagnostic  dès  lors  n'était  pas  douteux  :  nous  étions  en 
présence  d'une  tumeur  œsophagienne  comprimant  le  récur- 
rent droit.  L'auscultation  de  la  poitrine  et  du  cœur  fut  néga- 
tive. J'ordonnai  Tiodure  de  potassium  à  doses  croissantes, 
et  je  ne  i*evis  plus  le  malade  que  quatre  mois  plus  tard.  Mais 
le  mal  avait  fait  de  rapides  progrès. 

Aucun  aliment  solide,  quelque  réduit  qu'il  fût,  ne  pouvait 
arriver  à  passer  ;  les  liquidés  eux-mêmes  ne  pouvaient  plus 
passer  qu'au  prix  des  plus  minutieuses  précautions,  et,  bien 
souvent,   ils  étaient  rejetés  dans  un  efTôrt  d'expulsion.  La 
voix  était  devenue  tout  à  fait  rauque,  et  par  moments  s'étei- 
gnait   complètement;   la  toux  et  l'expectoration   s'étaient 
encore  accrues;  la  dyspnée  et  le  cornage,  qui  s'était  établi 
depuis  notre  premier  examen,  nous  prouvaient  que  la  tunieur 
comprimait  maintenant  la  trachée  ;  le  malade  exhalait  par 
la  bouche  une  odeur  fétide  ;  enfin  l'amaigrissement  croissant 
et  l'apparition  d'un  ganglion  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pi- 
geon auraient  affirmé  notre  diagnostic,  s'il  nous  était  resté 
quelques  doutes  sur  la  nature  de  l'affection.  Je  pratiquai 
l'examen  du  larynx  pour  la  seconde  fois,  et  je  trouvai  là 
muqueuse  plus  congestionnée  encore,  la  corde  vocale  droite 
toujours  fixée  dans  la  même  position,  et  enfin  la  corde  vocale 
gauche  elle-même,  quoique  encore  mobile,  s'écartait  avec 
une  sorte  d'hésitation,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi.  Donc,  le 
récurrent  gauche,  jusqu'alors  intact,  devait  commencer  lui- 
même  à  être  pris. 

Où  chercher  la  cause  de  cette  altération  secondaire? 
Était-ce  un  trouble  réflexe,  ou  la  tumeur  s'était  elle  étendue 
du  côté  gauche  poui*  englober  le  récurrent  de  ce  côté  jus- 
qu'alors sauvegardé,  ou  avions-nous  affaire  de  ce  côté  à  une 
compression  ganglionnaire.  Il  n'est  pas  possible  de  résoudre 
cette  question,  l'autopsie  n'ayant  pu  être  faite. 
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Quelques  jours  plus  tard»  je  fus  apjpelé  en  toute  hftte 
auprès  de  M.  X...,  qui  se  débattait,  en  proie  à  un  accès  de 
suffocation  telle  que  la  personne  qui  était  venue  me  cher- 
cher ne  croyait  plus  revoir  le  malade  vivant.  A  mon  arrivée, 
je  trouvai  M.  X...  très  fatigué,  couvert  d'une  sueur  profuse, 
mais  respirant  aussi  librement  que  Le  cornage  pouvait  le  lui 
permettre. 

On  me  raconta  alors  qu'en  m'attendant  on  s'était  préci- 
cipité  sur  un  flacon  d'éther  qu'on  avait  mis  sous  le  nez  du 
malade,  et  qu'au  bout  de  quelques  instants  M.  X...  s'était 
calmé.  L'accident  devait  nécessairement  ôtre  attribué  à  un 
spasme  des  adducteurs.  Le  lendemain  la  journée  fut  calme. 
Mais  le  surlendemain  et  les  jours  suivants  l'accident  se 
reproduisit  avec  une  fréquence  de  plus  en  plus  grande.  Mais 
comme  on  arrivait  assez  facilement  à  y  mettre  fin  au  moyen 
d'inhalations,  je  ne  fus  pas  obligé  de  recourir  à  l'ouverture 
de  la  trachée.  EnHn,  vers  le  milieu  du  mois  d'août,  M.  X... 
manifesta  la  volonté  formelle  de  retourner  auprès  de  sa 
famille,  dans  le  Midi,  et  je  le  perdis  de  vue.  Le  voyage  fut 
très  pénible,  et  le  malade  dût  faire  de  nombreuses  étapes, 
au  cours  desquelles  il  eut  à  supporter  plusieurs  attaques  de 
spasme,  dont  on  eut  toujours  raison.  J'appris  qu'il  avait  suc- 
combé, environ  trois  semaines  après  son  arrivée,  non  dans 
un  cas  de  spasme,  comme  on  pouvait  le  craindre,  mais  par 
suite  des  progrès  de  la  cachexie. 

Cette  observation,  presque  en  tous  points  semblable  à 
celle  publiée  dans  un  des  derniei*s  bulletins,  par  notre  con* 
frère  J.  Solis  Cohen,  me  paraît  intéressante  à  plusieurs 
titres. 

D'abord,  elle  nous  montre  une  série  d'accidents  impu- 
tables à  la  contracture  des  adducteurs. 

Mais,  ce  qui  est  à  remarquer,  c'est  le  retentissement  suc- 
cessif et  isolé  sur  chaque  groupe  des  adducteurs  d'un  même 
côté;  il  eut  été  intéressant  d'en  débrouiller  le  mécanisme. 

De  plus,  elle  nous  montre  qu'étant  donné  un  cas  de  rétré- 
cissement de  l'œsophage,  le  diagnostic  de  la  nature  de  l'af- 
fection a  pu  être  établi  par  l'examen  du  larynx,  bien  avant 
que    les    signes    extérieurs   (engorgement    ganglionnaire, 
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amaigrissement,  etc.)  aient  pu  le  rendre  indiscutable.  On 
est  en  droit  d^en  déduire  que  cet  examen  pourrait  être  fait 
avec  profit  dans  les  cas  analogues,  pour  faciliter  le  diagnos- 
,  tic  complémentaire  de  la  cause  de  rafifection. 
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Dea  tameura  du  larynx,  par  le  D' G.-E.  Sghwartz,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté.  —  Thèse  d agrégation.  (Chez 
J.-B.  Baillera,  rue  Hautefeuille,  Paris.) 
Un  hasard  de  concours  est  Torigine  du  travail  du 
D'  Schwartz,  qui  se  présente  sous  deux  aspects  bien  tran- 
chés ;  tout  ce  qui  a  rapport  à  Térudition  et  à  la  critique  est 
traité  avec  une  supériorité  rare,  c'est  un  côté  bien  per- 
sonnel. Quant  à  la  partie  clinique,  développée  du  reste  avec 
une  grande  méthode,  elle  est  une  œuvre  impersonnelle,  ins- 
pirée dans  sa  plus  grande  partie  par  les  communications 
orales  ou  écrites  de  nombreux  spécialistes,  et  présente  quel- 
ques lacunes  que  l'expérience  de  l'auteur  ne  pouvait  com- 
bler, la  thèse  qu'il  avait  à  traiter  lui  ayant  été  imposée  et 
n'étant  pas  par  conséquent  choisie  par  lui.  M.  Schwartz  a 
divisé  les  tumeurs  en  deux  grandes  classes  :  les  tumeurs 
bénignes  et  les  tumeurs  malignes.  Je  n'ai  rien  de  particulier 
à  signaler  sur  la  description  des  différentes  affections  qui 
constituent  ces  deux  grands  groupes.  Je  me  permettrai  seu- 
lement de  critiquer  l'élimination  qu'a  cru  devoir  faire  notre 
savant  collègue  des  tumeurs  de  nature  syphilitique,  et  sur- 
tout de  celles  de  nature  tuberculeuse,  ou  plutôt,  pour  être 
plus  exact,  la  rapidité  avec  laquelle  il  a  glissé  sur  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  du  larynx  avec  les  néoplasmes  syphili- 
tiques ou  tuberculeux.  Certes,  dans  la  plupart  des  cas,  ce 
diagnostic  n'est  pas  heureusement  hérissé  de  difficultés, 
mais  quelquefois  l'embarras  est  bien  grand  et  je  crois  devoir 
en  donner  immédiatement  au  D'  Schwartz  un  exemple  qui, 
pour  être  tiré  de  ma  pratique  personnelle,  soit  hospitalière, 
soit  urbaine,  n'en  mérite  pas  moins  de  fixer  l'attention  des 
écrivains  spéciaux  ou  autres.  Je  veux  parler  de  ces  papil- 
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lûmes  énormes  remplissaDt  tout  le  larynx,  faciles  à  extirper, 
récidivant  avec  une  rapidité  désespérante;  rien,  chez  ces 
sujets,  ne  dénote  une  origine  tuberculeuse,  on  les  ausculte 
sans  trouver  le  moindre  signe  physique  ;  leur  état  général 
est  excellent,  ou  du  moins  il  reste  ainsi  pendant  fort  long- 
temps ;  j'observe  un  de  ces  sujets,  chez  qui  on  a  dû  prati- 
quer la  trachéotomie,  il  y  a  près  de  trois  ans,  et  chez  lequel 
on  vient  seulement  de  supprimer  la  canule.  Cette  observa- 
tion dure  depuis  quatre  ans  environ  ;  les  crachats  ont  été 
examinés,  on  a  trouvé  des  bacilles  ;  les  tumeurs  l'ont  été 
aussi,  leur  structure  histologique  a  permis  de  reconnaître 
les  caractères  du  tubercule.  Voilà  un  tuberculeux  d'un 
genre  tout  particulier,  et  je  crois  que  M.  Schwartz  sera  d'ac- 
cord avec  moi  quand  je  lui  ferai  observer  que  cette  variété 
clinique  de  papillome  laryngée  peut  embarrasser  singuliè- 
rement le  diagnostic  et  le  pronostic. 

On  rencontre  même  dos  tumeurs  très  ulcérées,  destructives 
au  plus  haut  degré,  sanieuses,  à  aspect  franchement  épithé- 
liomateux,  chez  des  tuberculeux,  et  la  tumeur  est  pourtant 
franchement  tuberculeuse. 

La  syphilis,  le  lupus,  sont  souvent  aussi  bien  difficiles  à 
reconnaître,  eties  tumeurs  créées  par  ces  maladies  sont  par- 
fois le  seul  et  unique  symptôme,  car  on  n'a  pas  toujours  les 
aveux  du  malade,  ni  des  ooïncidences  révélatrices. 

Il  me  semble  donc  qu'à  côté  du  diagnostic  facile,  classi- 
que, il  y  avait  une  certaine  place  à  donner  à  ces  formes  ano* 
maies,  si  l'on  veut,  mais  d'un  bien  grand  intérêt  ;  il  est  vrai 
que  ces  cas  ne  peuvent  guère  se  rencontrer  qu'à  la  faveur 
d'une  observation  très  longue. 

Sous  la  réserve  de  ces  quelques  critiques,  nous  sommes 
heureux  de  dire  que  la  Uttérature  médicale  s'est  enrichie, 
grâce  au  premier  agrégé  du  dernier  concours  de  chirur- 
gie, d'une  œuvre  du  plus  haut  mérite.        a.  gouguenheim. 

Maladies   de  l'oreille,  par  Urban  Pritchard,  professeur 
de  chirurgie  auriculaire  à  King's  collège.  — Londres  (chez 
H.  K.  Lewis,  1S6,  Gower  sti'eet.  —  Londres,  1886). 
M.  Urban  Pritchard,  qui  est  un  savant  et  qui  à  une  grande 
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compétence  dans  la  thérapeutique  des  affections  auriculaires, 
joint  la  connaissance  exacte  de  Tanatoinie  pathologique,  con- 
naissance qu'il  doit  aux  études  histologiques  personnelles 
qu'il  a  faites,  M.  Urban  Pritchard  n'a  pas  cru  faire  œuvre 
indigne  de  lui  ea  écrivant  pour  les  praticiens  de  son  pay^, 
occupés  par  les  soins  variés  de  la  clientèle,  un  résumé  des 
connaissances  indispensables  à  tous.  Ce  n'est  donc  point  un 
traité  complet,  an  exhaustive  treatise^  qu'il  a  voulu  faire. 

Dans  les  200  pages  qui  composent  son  petit  livre,  Fauteur 
a  fait  preuve  et  usage  d'un  sage  esprit  critique  pour  ne  livret 
au  lecteur  que  les  faits  acquis,  tant  au  point  de  vue  théorique 
qu'au  point  de  vue  thérapeutique. 

Nous  ne  pouvons  faire  l'analyse  d'un  manuel  aussi  concis 
sous  peine  de  reproduire  la  table  des  matières.  Sa  concision 
et  son  exactitude  le  recommandent  à  tous  les  médecins,  h.  g. 

A  guide  to  the  ezamination  of  the  nose,  etc.,  par  E.  Gres- 

wellBaber  (chez  H.  K.  Lewis,  136,  Gover-Slreet,  London), 

avec  planches. 

L'anatomie  des  fosses  nasales,  très  bien  présentée  d'après 
les  travaux  les  plus  modernes,  forme  le  premier  chapitre  de 
ce  livre,  dont  la  partie  capitale,  comme  l'indique  son  titre, 
est  une  étude  très  minutieuse,  très  détaillée  de  l'examen  des 
cavités  nasales  en  avant  et  en  arrière.  Cette  description,  qui 
montre  à  la  fois  une  grande  expérience  et  beaucoup  d'ha- 
bitude, occupe  à  peu  près  le  tiers  de  ce  petit  ouvrage,  qui 
sera  lu  avec  fruit  non  seulement  par  les  élèves,  mais  aussi 
parles  praticiens  les  plus  habitués  à  Texamen  rhinoscopique. 
Toutes  les  difficultés,  et  elles  sont  grandes  quelquefois,  sont 
exposées,  ainsi  que  la  manière  de  les  surmonter.  Cette  partie 
de  l'œuvre  de  Creswell  Baber  est  accompagnée  de  nom- 
breuses planches  montrant  les  différents  aspects  de  cet 
examen,  et  un  certain  nombre  de  ces  planches  ont  été  des- 
sinées par  l'auteur,  surtout  celles  qui  ont  trait  à  la  rhino- 
Bcopie  antérieure. 

Le  reste  de  l'ouvrage  est  consacré  à  la  description  des 
instruments  nécessaires  à  la  rhinoscopie  et  à  une  énu- 
mération  rapide  des  différentes  affections  des  fosses  nasales. 
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Déjà,  du  reste,  à  propos  de  la  rhînoscopie,  Fauteur  avait 
insiste  avec  raison  sur  les  modifications  imprimées  aux 
parties  qu'il  décrivait,  par  certains  états  pathologiques.  En 
somme,  bon  petit  livrç,  bien  nommé  et  très  utile  à  consulter. 

A.  OOUGUBNHfilM. 
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Observations    sur   remploi   de    Teau    oxygénée    dans 
Totorrhée,  etc.,  par  William  A.  Dayton,  de  New-York 
{Zeitschr.  f,  Ohrenh.,  vol.  XV,  livr.  4). 
L*auteur  commence  par  rappeler  la  découverte  de  Teau 
oxygénée  et  ses  principales  propriétés.  Nous  ne  nous  arrê- 
terons pas  à  celte  première  partie  de  son  travail,  qui  se 
trouve  dans  tous  les  traités  de  chimie.  Nous  citerons  toute- 
fois les  expériences  de  Hensel,  parce  qu'elles  ont  un  rapport 
direct  avec  remploi  thérapeutique  de  ce  corps.  En  ajoutant 
â  un  œuf  gâté  environ  4  grammes  d^une  solution  à  10  ou 
12  0/0  de  bioxyde  d'hydrogène,  il  se  produit  un  vif  bouil- 
lonnement, et  l'odeur  d'hydrogène  sulfuré  fait  place  à  celle 
de  la  viande  rôtie.  Le  lait  mélangé  à  Teau  oxygénée  dans 
la  même  proportion  peut  se  conserver  pendant  des  années. 
Hensel  et  Richardson  sont  d*avis  que  Teau  oxygénée  sera 
employée  avec  avantage  dans  la  phthisie  et  dans  les  mala- 
dies des  muqueuses. 
Voici  maintenant  les  expériences  faites  par  Tauteur  : 
Une  jeune  fille  de  13  ans  avait  une  otorrhée  datant  proba- 
blement de  l'enfance,  à  la  suit«  de  la  rougeole.  La  suppura- 
tion et  les  granulations  avaient  résisté  à  tous  les  traitements. 
Le  5  novembre  1884,  après  instillation  d'une  solution  à  4  0/0 
de  cocaïne  muriatique,  Tauteur  enleva  toutes  les  granulations 
de  la  caisse  du  côté  droit  avec  une  curette  de  Buck.  Puis, 
après  avoir  essuyé  avec  du  coton  une  partie  du  sang  remplis- 
sant le  méat,  il  instilla  10  gouttes  d'une  solution  à  12  0/0  de 
•  bioxyde  d'hydrogène.  Immédiatement  après  il  se  produisit 
un  bouillonnement,  la  teinte  rouge  du  sang  disparut,  de 
récumô  se  montra  à  l'entrée  de  roreille  et  l'odeur  fétide 
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cessa  d'être  perçue.  Des  masses  caséeuses  furent  éloignées 
du  conduit  auditif  par  une  deuxième  application  d*eau 
oxygénée.  L'hémorrhagie  cessa  et  Taspect  des  parties  fut 
modifié  de  la  manière  la  plus  heureuse.  Pas  de  douleur  j  au- 
dition améliorée. 

Encouragé  parce  résultat,rauteur  opéra  de  même  sur  l'oreille 
gauche  et  avec  le  même  succès.  Pendant  deux  semaines  10  à 
12  gouttes  d'une  solution  à  12  0/0  de  bioxyde  d'hydrogène 
furent  versées  matin  et  soir  dans  chaque  oreille.  Quinze  jours 
après,  les  gi'anulations  s'étaient  reformées  ;  elles  furent  cau- 
térisées avec  une  solution  à  5  0/0  de  nitrate  d'argent,  et 
deux  fois  par  jour  on  appliqua  une  solution  à  5  0/0  de  bioxyde 
d'hydrogène,  jusqu'à  ce  que  l'otorrhée  disparût  après  six 
semaines.  Audition  et  perception  par  les  os  du  crâne  forte- 
ment améliorées. 

Dans  trois  cas  d'otite  moyenne  aiguë  traités  avec  une  so- 
lution à  10  0/0  de  peroxyde  d'hydrogène  et  la  douche  d'air, 
la  membrane  tympanique  se  ferma  au  bout  de  huit  jours. 

Dans  trois  autres  cas  d'otite  moyenne  purulente  datant  de 
18  mois  et  plus,  le  même  traitement  amena  au  bout  de  8  jours 
une  amélioration  remarquable.  Un  de  ces  malades  se  plai- 
gnait d'un  fort  bruit  dans  l'oreille  qui  l'empêchait  de  dormir 
la  nuit  et  avait  résisté  au  bromure  de  potassium.  Après  la 
troisième  application  de  l'eau  oxygénée,  la  suppuration  était 
devenue  claire  et  minime  et  le  bruit  avait  disparu. 

Dans  quelques  cas  où  l'écoulement,  tout  en  ayant  changé 
de  nature,  ne  s'arrêtait  pas,  l'auteur  joignit  à  ce  traitement 
l'emploi  de  l'acide  borique  pulvérisé. 

Le  meilleur  mode  d'application  de  l'eau  oxygénée  consiste, 
d'après  l'auteur,  à  commencer  par  une  solution  à  6  0/0  et  à 
monter  progressivement  jusqu'à  12  0/0.  Il  est  rarement 
nécessaire  de  faire  plus  de  deux  instillations  par  jour.  Dans 
aucun  cas  la  suppuration  n'est  augmentée  par  les  injections 
préalables;  celles-ci  semblent  au  contraire  hâter  la  guérison. 

L'auteur  s'est  bien  trouvé  de  l'emploi  à  l'intérieur  d'uno 
solution  à  2  0/0  de  peroxyde  d'hydrogène  dans  divers  cas  de 
catarrhe  opiniâtre  de  l'oreille  moyenne.  L'amélioration  de 
l'ouïe  est  parfois  surprenante. 
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La  pulvérisation  d'une  solution  à  1  0/0  de  peroxyde  d'hy- 
drogène a  eu  une  action  remarquable  dans  un  cas  d'ozène 
compliqué  d*un  catarrhe  de  Toreille  moyenne  avec  prolifé- 
ration de  la  muqueuse. 

Enfin  l'auteur  fait  remarquer  que  les  solutions  concentrées 
produisent  souvent  une  anesthésie  locale  assez  forte,  ce  qui 
est  avantageux  non  seulement  pour  les  opérations  à  pratiquer, 
mais  aussi  pour  faciliter  la  rhinoscopie.  La  cocaïne  agit  beau- 
coup plus  rapidement  sur  la  muqueuse  après  lavage  préa- 
lable avec  l'eau  oxygénée. 

Les  résultats  obtenus  par  Dayton  sont  assez  encourageants 
pour  engager  les  otologistes  à  essayer  ce  remède.  Il  a  tout 
au  moins  l'avantage  de  modifier  heureusement  le  caractère 
de  la  suppuration,  ce  qui  est  un  point  important  pour  le  trai- 
tement des  otorrhées  de  mauvaise  nature.  Malheureusement 
le  caractère  instable  de  cette  combinaison  est  un  obstacle  à 
la  généralisation  de  son  emploi.  a.  jolt. 

L'emploi  dn  sublimé  dans  Totorrhée,  par  M.  H.  L.  Fer- 

GusoN,  de  Dunedin  (Nouvelle-Zélande)  (Zeitschr.  f,  Ohr, , 

vol.  XV,  livr.  4). 

Les  brillants  résultats  publiés  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique, à  la  suite  de  l'emploi  du  sublimé  comme  antiseptique, 
ont  conduit  l'auteur  à  l'essayer  pour  les  injections  d'oreilles. 
A  la  solution  à  1  0/0  d'acide  phénique,  que  l'auteur  emploie 
dans  tous  les  cas  où  la  membrane  du  tympan  n'est  pas  in- 
tacte, il  a  substitué  pour  ces  essais  une  solution  de  sublimé 
à  1/2000'. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  une  douzaine  de  cas  d'otor- 
rhée  chronique.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  l'emploi  du  su- 
blimé a  donné  lieu  à  une  forte  hyperhémie  de  la  membrane 
du  tympan,  dans  deux  cas  à  une  myringite  grave.  Dans 
aucun  cas  l'ouïe  ne  fut  diminuée,  mais  il  se  produisit  des 
complications  que  l'auteur  n'a  pas  observées  avec  la  solution 
phénique.  Aussi  a-t-il  abandonné  le  sublimé  pour  revenir  à 
cette  dernière. 

Il  emploie  maintenant  l'acide  phénique,  auquel  il  ajoute 
un  peu  de  bicarbonate  de  soude  poiu*  augmenter  le  poids 
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spécifique  de  la  solution.  Dans  les  cas  de  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  Teau  ou  la  solution  phénique  arrive 
dans  la  ti*ompe,  celle-ci  se  gonfle  par  Tabsorption  de  Feau 
et  ne  laisse  généralement  plus  passer  Tair  pendant  Texpé- 
riehce  de  Valsai  va.  En  ajoutant  à  la  solution  du  sel  ou  du 
bicarbonate  de  soude,  il  n'y  a  pas  absorption  et  la  trompe 
reste  libre.  Le  même  efîet  doit  se  produire  naturellement 
dans  la  caisse. 

n  serait  prématuré  de  se  prononcer  dès  maintenant  sur 
l'avenir  du  sublimé  dans  les  maladies  d'oreilles.  On  sait 
combien  vives  ont  été  les  discussions  qu'a  provoquées  rem- 
ploi du  sublimé  dans  d'autres  domaines  de  la  médecine,  et 
notamment  en  obstétrique.  Il  en  est  résulté  de  nouvelles  re- 
cherches, une  plus  grande  prudence  dans  l'application,  et  en 
somme  le  sublimé  tend  de  plus  en  plus  à  remplir  en  chi- 
rurgie et  dans  les  salles  d'accouchement  le  rôle  important 
que  devaient  lui  assurer  ses  propriétés  antiseptiques  si 
exceptionnelles.  Il  en  sera,  croyons-nous,  de  môme  en 
otologie.  L'auteur  nous  semble  donc  avoir  conclu  trop  vite. 
Peut-être  eût-il  évité  les  accidents  observés  en  ayant  re- 
cours à  une  solution  plus  étendue. 

Mais  ce  qui  est  à  retenir  de  ce  travail,  c'est  l'idée  très  ra- 
tionnelle de  diminuer  l'absorption  par  les  muqueuses  du  li- 
quide employé  en  injections,  en  augmentant  sa  densité  par 
l'addition  du  sel  de  cuisine  ou  du  bicarbonate  de  soude. 

A.   JOLY. 


Étude  critique  et  observations  nouvelles  sur  les  épreuves 

avec  le  diapason,  par  august  lucab  (Arcb,  f.  obrenb.^ 

vol.  XXIII,  livres  2  et  3). 

L'auteur  a  porté  depuis  longtemps  son  attention  sur  la  va- 
leur des  épreuves  du  diapason  dans  les  maladies  d'oreille. 
Son  nouveau  travail  sur  ce  sujet  est  le  développement 
d'une  lecture  faite  à  la  société  des  sciences  naturelles  de 
Strasbourg.  Comme  il  résume  bien  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  cette  question,  nous  croyons  intéressant  d'en 
donner  une  analyse  un  peu  détaillée. 

Deux  sortes  d'épreuves  peuvent  ôtre  faites  avec  le  diapa- 
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son  :  1^  celle  dé  la  transmission  du  son  par  l'air  à  Taide  de 
diapasons  de  diverses  hauteurs;  2^  celle  de  la  traiismission 
du  son  f>ar  les  os  de  là  tète. 

L'épreuve  de  la  transmission  par  l'air,  pour  laquelle  on 
se  sert  au  moins  de  deux  sons  assez  distants  dans  Téchelle 
musicale;  par  exemple  ut^  elut^  est  encore,  d'après  l'au- 
teur, trop  peu  utilisée.  Employée  avec  les  précautions  néces- 
saires, elle  fournit  les  résultats  relativement  les  meilleurs. 
Parmi  ces  résultats,  le  premier  à  noter  est  celui  reconnu, 
aujourd'hui  par  la  plupart  des  spécialistes  :  l'absence  de  per- 
ception des  notes  élevées  ne  peut  être  due  qu'à  une  affection 
de  l'appareil  nerveux.  Cette  règle  n'est  valable  que  pour  des 
notes  à  la  6*«  octave  fournies  par  de  forts  diapasons  et  avec 
le  conduit  auditif  externe  ouvert.  Si  la  perception  des  notes 
élevées  est  seulement  diminuée,  le  diagnostic  est  plus  diffi- 
cile, et  il  faut  une  épreuve  comparative  faite  avec  beaucoup 
de  soins  avec  des  notes  basses  et  élevées,  pour  bien  établir 
que  la  perception  des  notes  élevées  est  notablement  diminuée 
relativement  à  celle  des  notes  basses.  Dans  ce  cas,  mieux 
les  sons  bas  sont  perçus  de  l'oreille  dure  et  plus  sûrement 
on  peut  exclure  une  maladie  de  l'appai^eil  de  transmission 
du  son. 

Quant  à  l'épreuve  de  la  transmission  du  son  par  les  os  de 
la  tête,  elle  paraît  très  simple  au  premier  abord,  et  cependant 
elle  présente  de  grandes  difficultés  signalées  déjà  depuis 
longtemps  par  l'auteur.  C'est  qu'ici  bien  des  facteurs  inconnus 
jouent  un  rôle  dans  la  transmission  du  son.  On  ne  sait  pas 
comment  le  son  se  propage  à  travers  les  diverses  substances, 
os,  cartilages,  muscles,  graisse,  tissu  connectif,  sang,  etc., 
dont  est  formé  le  crâne  ;  mais  il  faut  bien  admettre  que  des 
modifications  de  ces  divers  tissus  peuvent  influencer  la  trans- 
mission du  son.  On  se  trouve  ici  sur  un  terrain  très  peu  sûr 
et  difficilement  accessible  aux  recherches  physiologiques. 

Pour  cet  examen,  deux  méthodes  sont  employées.  Dans  la 
première  méthode,  on  s'appuye  sur  ce  fait  connu,  que  des 
sons  bas  transmis  par  le  crâne  sont  perçus  plus  fortement 
par  l'oreille  bouchée  ou  atteinte  d'une  affection  périphérique 
visible,  et  on  en  conclut  un  peu  hâtivement  que  dans  tous  les 
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ORas  pathologiques  où  une  note  basse  du  diapason  appuyé 
sur  lé  crâne  ost  perçue  pluâ  fortement  du  côté  malade  il  y  a 
une  affection  périphérique,  et  dans  le  cas  contraire  une 
maladie  de  l'appareil  nerveux.  Mais  il  y  a  des  cas  où  ce  même 
renforcement  pathologique  du  son  a  lieu  pour  une  oreille, 
dont  la  perception  pour  le  langage  et  le  son  en  question 
n'est  pas  altéré. 

Pour  plus  de  clarté,  Lucae  range  les  affections  unilatérales 
en  deux  groupes  : 

l«f  groupe  ;  Obstruction  du  conduit  auditif  externe,  inflam- 
mations purulentes  de  l'oreille  moyenne  avec  ou  sans  perfo- 
ration de  la  membrane  du  tympan,  otites  moyennes  catar- 
rhales,  d'une  manière  générale  accumulation  d'exsudat 
dans  la  caisse.  Ce  que  ce  groupe  offre  de  particulier,  c'est 
que  quand  il  y  a  renforcement  du  son  dans  l'oreille  malade, 
ce  renforcement  a  lieu  quel  que  soit  le  point  du  crâne  où  Ton 
appuie  le  diapason,  et  quelle  que  soit  la  note  employée. 

L'auteur  n'attache  pas  une  grande  importance  à  ce  symp- 
tôme au  point  de  vue  de  l'intégrité  de  l'oreille  interne.  Il  cite 
le  cas  d'une  malade  qui,  jusqu'à  sa  mort,  n'entendait  le  dia- 
pason ut^  que  de  l'oreille  malade.  A  l'autopsie  on  ne  trouva 
ni  membrane  du  tympan  ni  trace  des  osselets  ;  sur  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  il  y  avait  deux  perforations  avec  carie  et 
granulations  ;  les  canaux  demi-circulaires  postérieur  et  su- 
périeur étaient  complètement  détruits,  il  ne  restait  qu'un  ré- 
sidu du  canal  semi-circulaire  horizontal  ;  pas  de  traces  des 
tissus  normaux  du  vestibule  ;  Tenveloppe  osseuse  du  limaçon 
remplie  de  pus  et  de  granulations  avec  un  reste  de  la  lame 
spirale  osseuse  atteint  de  nécrose.  Il  ne  restait  rien  de  l'ap- 
pareil terminal  du  nerf  acoustique.  Rien  d'anormal  dans  le 
cerveau  ;  les  troncs  du  nerf  acoustique  et  du  facial  complè- 
tement conservés.  L'auteur  en  conclut  que  ce  symptôme 
n'offre  rien  de  certain.  Tout  ce  qu'on  en  pourrait  déduire, 
c'est  l'intégrité  du  tronc  du  nerf  acoustique. 

2®  groupe  :  Celui-ci  comprend  les  cas  où  l'examen  objectif 
ne  permet  pas  de  conclusion  certaine,  où  l'on  ne  sait  s'il 
s'agit  d'une  affection  de  l'appareil  de  transmission  ou  de 
l'oreille  interne,  c'est-à-dire  le  plus  grand  nombre  des  mala- 
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dîe6  chroniques  de  l'oreille  avec  cônservatioa  de  la  mem- 
brane du  tympan  él  absence  d'altération  visible  de  l'oreille 
externe  et  moyenne.  Ici  la  localisation  de  la  perception  du 
son  par  le  malade  est  plus  difficile  et  dépend  très  souvent  du 
point  d'application  du  diapason,  de  la  direction  du  manche  du 
diapason  et  parfois  aussi  de  la  hauteur  du  son.  Conime  d'ail* 
leurs  le  renforcement  du  son  d'un  côté  s'observe  parfois 
sans  qu^il  y  ait  altération  de  l'ouïe  pour  les  sons  transmis  par 
Tair,  l'auteur  considère  cette  méthode  d'épreuve  comme  ayant 
bien  peu  de  valeur,  aussi  bien  pour  ce  deuxième  groupe  que 
pour  le  premier. 

La  deuxième  méthode  est  celle  recommandée  par  Tauteur, 
notamment  pour  les  cas  du  deuxième  groupe,  et  qui  consiste 
à  utiliser  l'expérience  de  Rinne,  mais  en  examinant  en  même 
temps  la  transmission  par  l'air  des  sons  de  diverses  hauteurs. 
L'expérience  de  Rinne  montre,  comme  on  sait,  que  norma- 
lement le  diapason  est  perçu  par  le  crâne  bien  moins  long- 
temps que  par  l'air.  Le  résultat  positif  de  cette  expérience, 
c'est-à-dire  la  plus  longue  audition  par  Pair,  est  la  condition 
sineqiia  non  de  l'audition  normale.  C'est  là  déjà  un  avantage 
de  la  méthode.  Mais  en  outre  l'expérience  de  Rinne  nous 
oblige  à  prêter  plus  d'attention  à  cette  différence  entre  la 
transmission  par  l'air  et  la  transmission  par  les  os.  Si  les  au- 
teurs diffèrent  sur  la  valeur  diagnostique  de  l'expérience  de 
Rinne,  cela  tient  en  grande  partie  à  ce  qu'ils  ne  sont  pas 
d'accord  sur  le  choix  du  diapason  et  le  point  d'application 
de  l'instrument  sur  le  crâne.  L'auteur  se  sert  d'un  petit  dia- 
pason ut^  muni  de  poids,  dont  la  durée  de  vibration  est  de 
35"  dans  l'air  et  de  W  sur  Tapophyse  mastoïde.  Celle-ci 
paraît  à  Lucae  le  point  d'application  le  plus  convenable; 
c'est  là  que  la  durée  de  vibration  est  la  plus  grande,  et,  en 
cas  de  dureté  bilatérale  de  l'ouïe,  c'est  aussi  cette  place 
qui  permet  le  mieux  d'examiner  séparément  chacune  des 
oreilles. 

L'auteur,  d'accord  avec  Politzer,  signale  la  nécessité,  pour 
obtenir  de  meilleurs  résultats,  d'un  diapason  normal,  pou- 
vant être  mis  en  vibration  toujours  avec  la  même  force. 

Les  observations  de  Lucae  confirment  les  vues  théoriques 
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de  Rinne  sur  la  signification  diagnostique  de  cette'  méthode, 
mais  surtout  quand  il  s'agit  d*un  haut  degré  de  surdité.  Un  cas 
d'autopsie  lui  a  permis  de  constater  l'exactitude  du  diagnostic 
ainsi  porté  pendant  la  vie*  L'expérience  de  Rinne  avait 
donné  un  résultat  négatif  à  gauche  et  un  résultat  positif  à 
droite;  à  l'autopsie,  on  trouva  à  gauche  une  adhérence  de  la 
membrane  du  tympan  et  des  osselets  ;  à  droite,  l'appareil  de 
transmission  du  json  complètement  normal  ;  des  deux  côtés, 
une  atrophie  du  nerf  acoustique.  â.  joly. 

Des  rapports  entre  les  maladies  d'oreille  et  les  mala- 
dies des  dents,  par  Henry  Dickson  Bnuifs{ZeUsôrh,  f,  Obr,y 

vol.,  XV,  fascicule  4). 

Aucun  travail  récent  sur  l'influence  pernicieuse  des  maux 
de  dents  sur  les  oreilles  n'a  été  publié  depuis  le  mémoire  de 
Samuel  Sexton,  «  Ueber  affectionen  des  Ohres,  die  von 
Zahnkrankheiten  herriirhen  ;»,  qui  appela  l'attention  de  l'au- 
teur sur  ce  sujet  en  1881. 

Il  fut  vivement  frappé  de  ce  fait,  qu^il  connaissait  diverses 
personnes  ayant  de  mauvaises  dents  et  dont  l'ouïe  était  très 
bonne.  Comme  les  affections  des  dents  sont  habituelles  dans 
les  classes  du  peuple  qui  fréquentent  l'hépital  de  New- 
Orléans,  l'auteur  a  examiné  avec  soin  les  oreilles  de  cin- 
quante malades  pris  au  hasard  parmi  ceux  qui  sortaient  de 
l'hôpital. 

Dans  les  tableaux  dressés  par  l'auteur,  il  a  noté  comme 
ayant  : 

De  mauvaises  dents,  ceux  dont  la  moitié  des  molaires 
étaient  perdues  ou  atteintes  de  carie  ; 

Des  dents  moyennes,  ceux  dont  moins  de  la  moitié  et  plus 
d'une  ou  deux  molaires  étaient  atteintes  de  carie  ; 

De  bonnes  dents,  ceux  dont  une  ou  deux  molaires  étaient 
atteintes  de  carie  ou  manquaient  ; 

D'excellentes  dents,  ceux  dont  aucune  molaire  n'était  at- 
teinte de  cavité  ou  absente. 

Les  tableaux  donnent  : 

Sur  50  cas,  19  ou  88  0/0  ont  de  mauvaises  dents. 
—         15  ou  30     —  .  des  dents  moyennes. 
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Sor  50  eas/  9  ou  180/0  ont  des  deûts  bonnes. 

—  7  ou  14      —  —        excelleates- 

Les  oralles  furent  notées  saines  quand  TeixploraticHi  ne 
montra  aucune  anomalie  et  que  les  trompes  furent  per- 
méables par  Texpérience  de  Vasalva. 

L'état  des  oreilles  est  malheureusement  inconnu  dans 
5  cas.  Des  45  autres,  23* présentaient  des  anomalies  du  côté 
des  oreilles.  Dans  7  de  ces  cas,  l'anomalie  consistait  ea  accu- 
mulation de  cérumen  dans  un  seul  méat  ;  dans  4  cas,  en  une 
accumulation  de  cérumen  dans  les  deux  méats  ;  dans  13  cas, 
en  des  altérations  de  la  membrane  du  tympan  ou  d'autres 
parties  de  l'oreille.  Dans  21  des  45  cas,  ou  46  2/3  0/0,  les 
oreilles  étaient  complètement  saines,  tandis  que  14  0/0  seu- 
lement avaient  les  dents  en  parfait  état. 

Pour  la  mesure  de  Touïe,  l'auteur  s'est  servi  de  la  montre 
et  du  langage  murmuré. 

Sur  50  cas  Fouie  était  mauvaise  dans  3,  ou  6  0/0. 

—  —    moyenne  dans  16,  ou  32  0/0, 

—  —    bonne  dans  12,  ou  24  0/0. 

—  —    excellente  dans  19,  ou  38  0/0. 

Ces  chiffres  montrent,  d'après  l'auteur,  que  les  cas  où  les 
maladies  des  dents  donnent  lieu  à  des  maladies  d'oreille 
sont  des  exceptions.  Cependant  les  tabeaux  montrent  que 
l'ouïe  est  mauvaise  du  même  côté  que  les  dents  dans  19  des 
50  cas,  ce  qui  semble  bien  indiquer  une  relation. 

Il  est  indubitable  que,  dans  certains  cas,  des  dents  ma- 
lades ou  douloureuses  donnent  l'impulsion  à  des  maladies 
d'oreille.  D'autre  part,  les  inflammations  d'oreille  causent 
fréquemment  des  maux  de  dent  insupportables. 

L'étude  du  sujet  est  assez  difficile,  car  il  y  a  bien  des  cas 
où  la  coexistence  des  deux  affections  est  bien  acciden-' 
telle. 

La  conclusion  de  l'auteur  est  celle-ci  :  nous  savons  que 
par  suite  des  rapports  intimes  entre  les  nerfs  des  deux  or-> 
ganes  une  irritation  des  dents  peut  donner  Heu  parfois  à 
des  maladies  d'oreille,  et  inveraernent»  Mais  dans  Tétat  ac- 
tuel de  nos  connaissances  nous  devons  considérer  ce  rap- 
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port  de  cause  à  eflet  plutôt  comme  une  excepticHique  comme 
la  règle. 

Ea  rapportant  cet  article,  nous  avons  surtout  pour  but 
d^attirer  Tattention  sur  un  sujet  qui  mérite  d*étre  étudié  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  Ce  n'est  pas 
de  Texamen  de  50  malades  pris  au  hasard  qu'il  est  possible 
de  tirer  des  conclusions  générales.  Malheureusement  il  est 
rare  que  les  dents  soient  examinées  par  le  médecin. 

A.  JOLY. 


La  coqueluche  comme  cause  de  surdité,  par  M.  S.  FallSi 

de  Washington  [Zeitschr,  f.  Obrenb.,  vol.  XV,  fasc.  4). 

Parmi  les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  de  la 
surdité»  la  coqueluche  est  rarement  citée.  La  plupart  des 
traités  n*en  font  même  pas  mention.  Cependant  Wilde  <)ite 
5  cas  où  la  surdi-mutité  provenait  de  la  coqueluche.  Roosa 
donne  également  2  cas  et  Peet  IS  cas  de  surdi-mutité  con- 
séculive  à  la  coqueluche. 

L'auteur  croit  que  la  coqueluche  est  une  cause  ordinaire 
assez  fréquente  de  la  surdité.  Si  elle  n'est  pas  signalée  plus 
souvent,  cela  tient  à  ce  que  la  plupart  des  cas  se  rencontrent 
dans  la  pratique  hospitalière,  où  le  manque  de  temps  ne 
permet  pas  en  général  d'obtenir  des  observations  assez 
complètes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  parti  à  ce  point  de  vue. 

Le  D'  Falls,  médecin  assistant  de  la  clinique  des  maladies 
des  yeux  et  des  oreilles  de  Burnett  à  Washington,  admet 
qu'une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  peut  se  pro- 
duire à  la  suite  d'un  violent  accès  de  toux  ;  mais  dans  les  cas 
qu'il  a  observés  à  la  clinique  du  D'  Burnett  la  membrane  du 
tympan  était  intacte. 

Il  accorde  aussi  que  la  surdité  peut  provenir  d'une  trans- 
mission à  l'oreille  de  l'inflammation  de  la  gorge,  car  la  co- 
queluche est  souvent  accompagnée  d'une  hyperhémie  de  la 
trompe  et  de  la  caisse  du  tympan.  Pourtant,  dans  les  cas  en 
question,  cette  explication  serait  insuffisante;  la  surdité 
était  généralement  absolue,  et  il  devait  y  avoir  par  consé- 
quent une  affection  nerveuse  concomitante. 

Voici  les  cas  rajçortés  par  l'auteur  : 
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l*'  cas.*-*  A.  £...,!!  ans,  entré  le  22  mai  1883.  L'enfant 
présente  tous  les  signes  de  la  scrofulose  et  a  été  traité  pour 
le  mal  de  Pott.  liy  a  douze  semaines,  il  est  atteint  de  coque- 
luche avec  forts  accès  de  toux.  Il  y  a  deux  semaines,  l'ouïe 
a  subitement  disparu  et  la  surdité  est  absolue.  Il  y  eut  un 
peu  de  douleur,  mais  pas  d'écoulement,  ni  vertige,  ni  vomis- 
sements. La  douleur  persista  deux  jours,  puis  s'en  alla 
aussi  subitement  qu'elle  était  venue.  Membranes  du  tympan 
intactes,  mais  un  peu  tirées  en  dedans  ;  pas  de  reflet  lumi- 
neux. Le  malade  est  soumis  au  traitement  spécifique. 
.  Le  8  juin,  il  se  plaint  de  bruits  dans  la  tête.  Le  traitement 
n'a  amené  aucune  amélioration  de  l'ouïe. 

2«  cas.  —  S.  B...,  4  ans,  présentant  tous  les  signes  de  la 
cachexie  scrofuleuse.  En  mars  1885,  il  est  atteint  de  la  co- 
queluche. Deux  ou  trois  semaines  après,  surdité  subite,  non 
absolue.  Vers  le  milieu  de  mai,  écoulement  de  Toreille 
droite.  Pas  de  douleur.  Le  langage  à  haute  voix  est  perçu 
des  deux  côtés  à  un  pied  de  distance.  Marche  incertaine. 
Membrane  du  tympan  un  peu  épaissie  et  rouge. 

Le  7  juin,  douleur  dans  l'oreille  droite. 

Le  9  juin,  membrane  du  tympan  moins  rouge.  Langage 
des  deux  côtés  à  un  pied  ;  après  le  procédé  de  Politzer,  l'au- 
dition semble  meilleure. 

Le  16  juin,  marche  normale,  pas  de  douleur,  la  surdité 
persiste. 

3*  cas.  —  M.  J...,  13  ans,  a  eu  la  coqueluche  à  l'âge 
de  5  ans.  Pendant  la  convalescence,  ses  parents  remar- 
quèrent qu'il  entendait  mal.  Au  bout  d'un  an,  il. était  devenu 
complètement  sourd.  Pas  de  douleur,  ni  ^'écoulement.  Mem- 
branes du  tympan  normales. 

4«  cas.  —  H.  S...,  12  ans,  atteint  de  diminution  de  l'ouïe 
de  l'oreille  droite,  que  les  parents  ont  remarquée  à  la  suite 
de  la  coqueluche.  Ni  douleur,  ni  otorrhée.  Montre  à  gauche 
14  pieds,  à  droite  au  contact  et  faiblement.  Membrane  du 
tympan  normale,  trompe  perméable  ;  pas  d'amélioration 
après  la  douche  d'air. 

Les  deux  derniers  cas  sont  empruntés  à  la  pratique  du 
D'  Busnett  et  remontent  à  l'année  1876. 
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L'auteur  recbonaitque  les  données  recueillies  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  que  l'on  puisse  en  tirer  une  conclusion  po- 
sitive sur  les  rapports  entre  la  coqueluche  et  la  surdité  et 
sur  le  mode  de  production  de  Taffection  de  Toreille,  mais  il 
regarde  la  relation  causale  comme  très  vraisemblable. 

Sans  admettre  avec  Falis  que  la  coqueluche  soit  une  cause 
bien  fréquente  de  surdité,  nous  avons  cru  intéressant  de 
reproduire  ces  observations,  à  cause  précisément  de  la  rareté 
des  cas  relevés  dans  la  littérature  spéciale.       a.  40ly. 

De  la  paraconsie  de  Willis,  par  le  D'  C.  Roller  (Arcbiv. 

f.  Obrenb,  vol.  XXIH,  livr.  4). 

Lôwenbèrg  place  la  cause  de  la  paracousie  de  Willis  dans 
le  labyrinthe  ;  V.  Trôltsch  est  d*avis  qu'il  s'agit  peut-être 
d'une  légère  interruption  de  continuité  dans  la  chaîne  des 
osselets,  par  exemple  d'une  séparation  de  l'enclume  et  de 
rétrier,  et  que  la  conductibilité  est  rétablie  par  l'ébranlement 
provoqué  par  les  bruits.  Politzer,  au  contraire,  a  observé  le 
plus  souvent  ce  phénomène  dans  les  otites  moyennes  adhé- 
sives,  et  il  pense  que  les  bruits  donnent  lieu  à  une  diminu- 
tion de  la  rigidité  des  articulations  des  osselets,  diminution 
qui  favorise  la  transmission  du  son. 

Après  avoir  rappelé  ces  trois  hypothèses,  l'auteur  rapporte 
un  cas  qu'il  a  observé  et  qui  semble  confirmer  l'opinion  de 
Politzer.  11  s'agit  d'un  cas  de  paracousie  de  Willis  dû  à  des 
bouchons  de  cérumen.  Voici  brièvement  l'observation  de 
l'auteur  : 

Femme  P...,  33  ans,  a  été  atteinte  plusiem*s  fois  de  dureté 
passagère  de  l'ouïe.  Depuis  environ  quatre  semaines,  elle 
est  atteinte  de  nouveau  de  diminution  de  l'audition  progres- 
sant lentement  et  d'une  manière  continue. 

Â  gauche,  le  langage  murmuré  est  entendu  à  5  centimètres. 
Le  diapason  est  perçu  beaucoup  plus  longtemps  sur  l'apo- 
physe mastoïdc  que  devant  le  méat.  Même  chose  à  droite. 

L'application  d'un  diapason  sur  le  crâne  amène  une  amé- 
lioration considérable  de  l'ouïe.  Le  langage  murmuré  est 
entendu  à  25  centimètres.  Cette  amélioration  disparait  quand 
on  enlève  le  diapason,  et  elle  se  reproduit  dès  qu'on  l'appuie 
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de  nouveau.  H  y  a  donc  là  le  phénomène  désigné  sous  le 
nom  de  paracousie  de  Willis. 

L'e^àméti  local  montra  des  deux  côtés  dans  lô  conduit 
auditif  extei^e  un  bouchon  de  cérumen  noir,  dur.  Après 
ramollissement  par  une  solution  de  carbonate  de  potasse,  les 
bouchons  sont  enlevés  facilement  à  Taide  d'une  seringue  et 
d'une  pince.  Us  sont  très  longs^  résistants  et  portent  l'em- 
preinte du  méat  externe  et  de  la  membrane  du  tympan.  On 
reconnaît  nettement  l'empreinte  du  marteau. 

Les  bouchons  enlevés,  il  y  a  aussitôt  amélioration  de 
l'ouïe  et  le  langage  murmuré  est  entendu  à  4  mètres  de  dis- 
tance. La  paracousie  de  Willis  a  disparu. 

Comment  peut  s'expliquer  ici  la  production  du  symptôme 
en  question  ? 

Le  bouchon  de  cérumen  appuyait  fortement  sur  la  mem- 
brane du  tympan.  Celle-ci  et  les  osselets  devaient  nécessai- 
rement être  gênés  dans  leurs  mouvements,  et  il  en  résultait 
un  état  analogue  à  celui  créé  par  les  adhérences  membra- 
neuses des  osselets  et  regardé  par  Politzer  comme  la  cause 
habituelle  de  la  paracousie  de  Willis.  Les  vibrations  du  dia- 
pason, en  ébranlant  les  bouchons  de  cérumen,  favorisaient 
la  motilité  des  osselets,  d'où  une  meilleure  audition.  Les 
bouchons  une  fois  enlevés,  il  n'y  avait  plus  paracousie  :  ce 
sont  donc  bien  les  bouchons  qui  provoquaient  ce  symptôme. 

Dans  le  cas  actuel,  les  théories  de  V.  TrôUsch  et  de 
Lôwenberg  ne  sont  pas  applicables,  tandis  que  l'explication 
de  Politzer,  que  la  paracousie  de  Willis  peut  provenir  d'un 
obstacle  aux  mouvements  des  ossselets,  est  parfaitement 
applicable. 

Notre  observation  personnelle  viendrait  également  à 
l'appui  de  l'opinion  dô  Politzer,  en  tant  que  c'est  principale- 
ment chez  les  personnes  atteintes  d'otite  moyenne  âdhé- 
slve  avec  rigidité  de  l'appareil  de  transmission  que  notis 
avons    observé  une   meilleure   audition  dans  les  bruits. 

A.  JOLY. 

Ihi  développement  de  la  nivrite  optique  dans  les  cas 
d*iitflamikiatio&  purulente  de  l'oreille  moyenne,  par 
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Charles  Jf.  Kipp,  de  Newàrk  {Zeitcbr,  t  Obr,  vol.  XV, 

4»«  livre). 

Pendant  les  cinq  ans  qui  se  sont  écoulés  depuis  sa  publi- 
cation de  quatre  cas  d'otite  moyenne  purulente,  accompagnée 
d'une  névrite  optique,  l'auteur  a  examiné  les  yeux  dans 
presque  tous  les  cas  de  suppuration  de  l'oreille  qu'il  a  eu  à 
traiter. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

La  névrite  optique  n'était  présente  que  dans  une  très 
petite  fraction  des  cas.  Il  y  avait  alors,  le  plus  souventi  à 
côté  de  la  névrite  optique,  des  symptômes  caractéristiques 
de  méningite  ou  d'abcès  du  cerveau,  fièvre,  céphalalgie  per- 
sistante, vomissements,  délire,  somnolence,  stupeur,  con- 
vulsions,  hémiplégie  ou  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  soit 
en  même  temps  que  la  névrite  optique,  soit  bientôt  après. 

La  névrite  optique  ne  fut  observée  que  dans  des  cas 
d'otorrhée  longtemps  persistante. 

Parfois  la  maladie  des  cellules  mastoïdiennes  était  évi- 
dente, mais  le  plus  souvent  la  région  mastoïdienne  ne  pré- 
sentait rien  d'anormal.  Par  contre,  il  y  avait  toujours  tumé- 
faction plus  ou  moins  forte  des  parois  du  méat,  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  excroissance  polypeuses  et  tumé- 
faction du  revêtement  de  la  caisse;  parfois,  une  carie  du 
conduit  auditif  externe  ou  de  la  caisse. 

Les  malades  étaient  presque  tous  adultes.  Il  y  eut  issue 
fatale  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas.  Dans  les  autres 
cas,  les  malades  recouvraient  peu  à  peu  la  santé  et  il  ne 
resta  pas  d'affaiblissement  de  la  vue,  bien  que  les  papilles 
optiques  fussent  un  peu  pâles. 

Dans  ces  derniers  cas,  les  symptômes  cérébraux  ne  furent 
pas  fortement  prononcés.  Il  y  avait  généralement  carie  et 
nécrose  de  la  paroi  externe  de  l'apophyse  mastoïde.  Dans  uu 
cas,  la  névrite  optique  ne  se  développa  qu'après  perforation 
spontanée  de  la  paroi  externe  des  deux  côtés. 

La  paralysie  faciale  ne  se  montra  dans  aucun  des  cas  de 
guérison. 

Dans  les  cas  de  mort  avec  symptômes  de  méningite  ou 
d'abcès  du  cerveau,  la  névrite  optique  était  absente  dans 
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près  de  la  moitié  des  cas.  Dans  ceux  où  Faiitopsie  fut  per- 
mise, le  diagnostic  clinique  de  méningite  basilaire  et  d'abcès 
du  cerveau  fut  confirmé  par  Texamen  anatomique.  Sauf 
dans  un  cas,  on  constata  toujours  une  carie  du  toit  de  la 
caisse  ou  de  Tantre  mastoïdien  ou  d'une  partie  de  la  face 
interne  du  temporal  ;  et  dans  le  cas  faisant  exception,  la 
face  interne  du  toit  de  la  caisse  montra,  après  macération, 
une  teinte  suspecte. 
L'auteur  conclut  de  là  : 

!•  Que  la  névrite  optique  n'est  pas  un  symptôme  constant 
d'une  otite,  méningite  ou  abcès  du  cerveau  ; 

2*  Que  l'affection  intracranienne,  qui  accompagne  la  né- 
vrite optique,  n'a  pas  toujours  une  issue  funeste. 

L'auteur  ne  peut  dire  si  dans  tous  les  cas  la  névrite  optique 
est  due  à  une  inflammation  des  membranes  du  cerveau,  mais 
il  regarde  cela  comme  très  vraisemblable. 

Une  méningite  purulente  de  la  base  a  été  trouvée  dans 
tous  les  cas  de  névrite  optique  dont  l'autopsie  a  été  faite,  et 
il  semble  juste  d*admettre  qu'elle  existe  aussi  dans  les  cas 
où  les  autres  symptômes  de  méningite  étaient  faiblement 
prononcés  et  qui  ont  guéri. 

D'après  l'auteur,  la  névrite  optique,  au  cours  de  l'otorrhée, 
doit  être  regardée  comme  une  preuve  qu'une  complication 
intracranienne  existe  déjà  ou  menace  de  se  produire.  D'autre 
part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  névrite  optique  peut  se 
développer  aussi  chez  des  personnes,  et  notamment  des 
enfants,  jouissant  en  apparence  de  la  meilleure  santé.  Une 
névrite  optique  primitive  pourrait  donc  coïncider  avec  une 
inflammation  de  l'oreille.  On  regardera  la  névrite  comme 
primitive  quand  tout  signe  d'irritation  du  cerveau  fera  défaut. 
Mais,  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic,  on  doit  exami- 
ner rœil  dès  le  début  de  la  maladie  d'oreille,  car  autrement 
on  n'est  pas  sûr  que  la  névrite  optique  ait  précédé  l'affection 
de  Toreille. 

La  scarlatine  et  la  rougeole,  qui  donnent  lieu  fréquemment 
à  des  otites  moyennes  purulentes,  peuvent  aussi  être  la 
cause  de  la  névrite  optique.  Celle-ci,  en  pareils  cas,  est  pro- 
bablement le  résultat  d'une  méningite.  L*auteur  pense  qu'une 
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méningite  tuberculeuse  s'ajoute  à  la  maladie  d'oreille  et 
amène  le  développement  de  la  névrite  optique. 

Dans  les  cas  de  Fauteur,  les  résultats  de  l'examen  ophthal- 
mologique  ne  diffèrent  pas  de  ceux  observés  habituellement 
dans  la  névrite  optique  de  degré  moyen.  Dans  tous  les  cas, 
à  l'exception  d'un  seul,  la  névrite  optique  affectait  les  deux 
yeux. 

L'auteur  conclut  de  ce  qui  précède  que  la  présence  d'une 
névrite  optique  n'apporte  pas  un  grand  secours  pour  établir 
le  traitement.  Des  cas  guérissent  sans  ouverture  artiûcielle 
de  l'apophyse  mastoïde;  dans  d'autres  cas^  la  guérison  suit 
rapidement  la  perforation.  En  somme,  le  mieux,  d'après 
l'auteur,  est  de  pratiquer  l'ouverture  chirurgicale  de  l'apo- 
physe mastoïde  dans  tous  les  cas  où  l'on  est  à  peu  près  sûr 
que  la  maladie  cérébrale  est  due  à  une  carie  ou  à  une  réten- 
tion de  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'intérêt  présenté 
par  cette  étude.  Il  est  admis,  aujourd'hui,  que  l'examen  de 
Tœil  doit  être  fait  dans  toutes  les  maladies  graves  de  To- 
reille  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  il  y  a  tout 
intérêt  à  faire  cet  examen  dès  le  début  de  l'affection,  pour 
ne  pas  s'exposer  à  attribuer  à  celle-ci  une  névrite  optique 
préexistante.  a.  aoLv. 

Action  thérapeutique  de  l'iodol  dans  les  suppurations 
d'oreille,  parle D'Stetter  (Archivf.  Obrenh.^  vol.  XXIII, 
4*  livr.). 

On  sait  que  l'iodol  est  un  nouvel  antiseptique,  étudié 
en  1885  dans  la  clinique  chirurgicale  de  Heidelberg.  An 
Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  tenu  à  Stras- 
bourg en  septembre  1885,  deux  conununications  ont  été  faites 
à  ce  sujet.  M,  Mazzoni  a  publié,  dans  le  Berliner  Klinische 
Wochenscbrift,  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  au 
moyen  de  cette  substance  à  la  clinique  des  maladies  syphi- 
litiques de  Rome.  Enfin,  M.  Schmidt  a  donné  plus  récem- 
ment; dans  le  même  journal,  un  article  résumant  sou  expé- 
rience relativement  à  l'emploi  thérapeutique  de  l'iodol.  Le 
Bulletin  de  thérapeutique  (t.    CX,   p.   229)  a  donné  une 
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analyse  jde  cet  article.  D'après  M.  Schmidt,  riodol  présente, 
sur  riodoforme,  Tavantage  d*étre  inodore,  d'avoir  une  actioa 
moins  irritante,  et  enfin  de  ne  pas  provoquer  de  phénomènes 
d'intoxication. 

Gomme  l'iodoforme  est  employé  assez  souvent  dans  les 
maladies  d'oreille  et  que  son  odeur  est  souvent  un  obstacle 
à  son  emploi,  le  D' Sletter  a  essayé  de  lui  substituer  le  nou- 
veau médicament.  Depuis  novembre  1885,  Fauteur  a  eu  re- 
cours plusieurs  fois  à  Tiodol  dans  des  otites  purulentes.  Il 
rapplique,  au  moyen  d'un  insufflateur,  dans  le  conduit  audi- 
tif, préalablement  nettoyé  et  séché  avec  soin,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  suivant  l'abondance  de  l'écoulement. 

Dans  les  affections  aiguës,  il  a  obtenu  une  amélioration  ou 
guérison  rapide.  Dans  les  affections  chroniques,  les  résultats 
ont  été  beaucoup  moins  favorables. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  cas  intéressants  où  il  a  appli- 
qué, avec  succès,  le  nouveau  remède.  Le  résultat  de  son 
expérience  est  que  Tiodol  a  à  peu  près  la  même  action  que 
riodoforme.  Ce  dernier  corps  occupant  une  place  importante 
en  chirurgie  et  en  otiatrie,  il  n*est  pas  sans  intérêt  de  pouvoir 
le  remplacer  par  un  remède  dont  l'action  thérapeutique  est 
analogue,  et  qui  n'a  pas  son  odeur  repoussante.  L'avantage 
est  surtout  marqué  chez  lea  malades  pour  qui  cette  odeur 
est  insupportable. 

Dans  la  clinique  des  maladies  d'oreille  de  Halle,  dirigée 
par  le  P'  Schwartze,  des  essais  de  traitement  avec  Tiodol 
ont  été  faits  également.  Dans  le  même  numéro  des  Arcbiv. 
/.  Obrenh.^  nous  trouvons  une  indication  relative  à  ces  essais. 
I^e  remède,  peu  soluble  dans  l'eau,  a  été  appliqué  de  la 
manière  indiquée  par  Mazzoni  :  2  grammes  dissous  dans  un 
mélange  de  16  parties  d'alcool  et  34  parties  de  glycérine. 
L'application  a  été  faite  dans  des  cas  de  carie  osseuse.  Des 
tampons  de  gaze  trempés  dans  la  solution  étaient  placés  sur 
Tos  malade,  après  nettoyage  préalable,  et  changés  tous  les 
jours,  ou  deux  fois  par  jour.  Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
mauvais.  Dès  les  premières  applications,  la  mauvaise  odeur 
disparaissait  et  la  suppuration  diminuait.  Mais  la  formation 
de  bonnes  granulations  n'était  pas  hâtée,  et,  à  ce  point  de 
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vue,  Jes  éminents  praticiens  de  Halle  préfèrent  de  beaucoup 
l'application  répétée  du  galvanocautère. 

II  est  assez  difficile  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur 
Tavenir  de  Tiodol  dans  les  maladies  d'oreille.  Les  expériences 
faites  sont  encore  trop  peu  nombreuses,  et  cela  tient  en 
grande  partie  a  la  rareté  du  nouveau  produit.  Outre  sa  mau« 
vaise  odeur,  Piodeforme  a  Tinconvénient  d'être  très  cher.  Il 
y  aurait  donc  double  avantage  à  lui  trouver  un  remplaçant  à 
la  fois  sans  odeur  et  plus  économique.  A  ce  point  de  vue, 
il  nous  paraît  désirable  de  voir  continuer  les  recherches  sur 
la  fabrication  courante  de  Tiodol  et  sur  sqs  applications  pos- 
sibleSy  aussi  bien  dans  les  maladies  d'oreille  que  dans  celles 
des  autres  organes.  a.  joly. 


NOUVELLES. 


Nous  avon«  le  plaisir  d*anooncer  à  nos  lecteurs  rapparition 
d'an  nouveau  journal  de  laryngologie  et  de  rhinologie  {The 
Journal  ot'léryngology  and  rhmology)^  sous  la  direction  de 
notre  éminent  collaborateur  et  ami ,  le  professeur  Morcll- 
Mackbnzik,  et  de  M.  le  D'  R.-Norris  Wolfbndvn. 


Nous  lisons  dans  ta  Revue  mensuelle  de  laryngologie  et  dota- 
logie,  du  D'  Mouns,  que  notre  confrère  le  D'  Ebuan,  de  Gand, 
▼ient  d'être  chargé  d*un  cours  officiel  de  laryngologie  et  d'oto- 
logie. 


Rakogzt,  la  meilleare  des  Eaux  purgatires  de  Bude  (Hongrie),  contient 
par  litre,  analyse  officielle  :  magnésie^  26*%344  ;  I0iule,21,i96  ;  Uthinâf  S,07. 
Elle  purge  à  très  petite  dose. 

Tin  anx  trois  ferments,  pepsine,  pancréaiine,  diastase,  Kina- Colombo, 
de  H.  RoNDET,  47,  arenue  de  TObservatoire. 


OUVRAGES   ENVOYÉS    AUX    ANNALES. 


Lezioni  sulle  mutattie  deir  oreoohie,  faites  à  l'hôpital  clinique  de 
Naples,  par  V.  CozzoLiNO..(NapoIi,  typogr.  A.  Trani.) 

Laryngitis  sicca  s.  atrophica,  par  W.  Lubunski.  (Extrait  du 
Deutscb  medizin  ZeUuDg^  n*  99,  1886.) 

Étude  sur  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  le 
D'  J.  Collet.  (Lyon,  Imprimerie  Nouvelle,  rue  Ferrandière.) 

Parallèle  tra  il  passato  ed  il  présente  dell^  atoniatria,  par  A.  Jago- 
BiCLLi.  (N8poli,-typ.  A.  Tocco  et  C®.) 

Ueber  Keuchhustenbehandlung,  par  Miqhabl,  de  Hambourg. 

Noie  sur  le  traitement  de  Tobstruotion  des  trompes  d'Bustache, 
par  E.  J.  MouRB.  (Extrait  de  la  Revue  mensuelle  de  Jaryngo- 
logie,  1886.) 

Des  zones  hystërogënes  observées  sur  la  muqueuse  des  voies 
aériennes  supérieures,  par  L.  Lightritz.  (Extrait  de  la  Revue 
mensuelle  de  laryngologie,  n»  1?,  1886.) 

Bulletins  de  la  Société  française  de  laryngologie  et  d*otologie^ 
session  d*octobre. 

Bulletins  de  la  Société  espagnole  de  laryngologie  et  d'otologie^ 
2"  fascicule  du  tome  I. 


Le  Gérant  :  G.  Màsson. 


Pirii.  —  Imp.  Paix  Dupo!it«  41,  rue  J.-J.-Roauetu  (Q.)  e2.i.S7. 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  ORI6INi0Z. 


I 

OBSERVATIONS  DE  CORPS  ÉTRANGERS 
DANS  L'OREILLE 

Par   le  D'  Charles  DELSTANCHE  (de  Bruxelles). 

Nous  avoDS  déjà  insisté  à  maintes  reprises,  et  tout  récem- 
ment encore,  en  rendant  compte  du  Traité  de  chirurgie 
auriculaire  de  M.  le  professeur  Schwartze,  sur  refHcacitë 
des  injections  d*eau  simple  pour  éliminer  du  conduit  auditif 
des  corps  qui  y  ont  été  introduits  ;  et  si  je  reviens  aujour- 
d'hui sur  cet  argument,  c*est  pour  faire  connaître  quelques' 
observations  intéressantes  qui  démontrent  qu'il  n'est  pas  de 
règle  sans  exception,  ou,  en  d'autres  termes,  que,  malgré 
la  préférence  que  méritent,  à  juste  titre,  les  injections 
aqueuses  sur  les  procédés  d'extraction  instrumentale  dont 
oa  contiaue  à  user  et  à  abuser,  au  grand  détriment  des 
pauvres  patients,  il  est  des  circonstances  cependant  où 
l'usage  des  instruments  s'impose  d'une  façon  absolue. 

Observation  I. 
Fragment  de  plume  doie  dans  Porcille  moyeane» 

M.  Delannoy-Bar,  voyageur  de  commerce,  38  ans,  vient  me 
coDsaUer  le  3  décembre  1818.  II  avait  3  ans,  quand,  à  la  suite 
d^une  fièvre  éruptive  dont  il  ne  se  rappelle  pas  la  nature,  s'est 
déclaré  chez  lui  un  écoulement  d'oreille  bilatéral,  plus  abondont 
du  côté  droit,  et  qui,  depuis  lors,  ne  s'est  jamais  arrôlé,  quoi- 
qu'il se  soit  amendé  peu  à  peu.  Aucun  médecin  n'a  été  consulté . 
au  sujet  de  cette  otorrhée  ;  le  malade  s'est  toujours  borné  ù 
éloigner,  à  l'aide  d^une  barbe  de  plume  d'oie,  les  matières  qui 
encombraient  les  oreilles,  chaque  fois  que  son  ouïe,  assez  bonne, 
d'ailleurs,  lui  semblait  laisser  à  désirer. 

Il  y  a  de  cela  un  mois  environ,  qu'en  procédant  au  nettoyage 
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de  ses  oreilles,  le  bout  de  la  plume  dont  il  se  servait  à  cet  effet 
se  brisa  dans  l^oreille  droite,  sa  meilleure. 

L'ouïe,  à  droite,  quoique  diminuée  depuis  cet  accident,  com- 
porte encore  2  centimètres  et  demi  pour  une  montre,  qui  n'est 
entendue  a  gauche  qu'en  contact  immédiat  avec  le  pavillon. 

L'examen  objectif  révèle  :  destruction  des  deux  tympans,  mu- 
queuse des  caisses  épaissie  et  fort  congestionnée,  écoulement 
fétide  bilatéral,  conduit  droit  rétréci  par  le  gonflement  de  ses 
parois  et  un  peu  sensible,  pas  de  trace  de  corps  étranger  ;  par 
conséquent,  après  avoir  pratiqué  dans  les  deux  oreilles  une  in- 
jection saturnine  (1  p.  d'acétate  de  plomb  pour  30  d'eau),  le 
malade  fut  renvoyé  au  surlendemain. 

Ge  jour-là,  soit  que  Pinjection  saturnino  eût  eu  pour  effet  de 
réduire  le  gonflement  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  soit  qu'un 
déplacement  spontané  se  fût  accompli  dans  la  situation  du  corps 
étranger,  toujours  est-il  qu*on  voyait  au  fond  du  conduit  une 
petite  saillie  blanchAtre  que  nous  crûmes  pouvoir,  en  présence 
des  affirmations  positives  du  malade,  considérer  comme  une  des 
extrémités  du  corps  étranger,  et  que  nous  réussîmes,  sans  trop 
de  peine,  à  saisir  avec  la  petite  pince  à  coulisse.  C'était  bien 
en  effet  Textrémité  barbue  d*une  plume  d'oie,  longue  de  4  cen- 
timètres. 

Après  avoir  fait  l'extraction  de  ce  fragment  et  tandis  qu'il 
était  encore  maintenu  entre  les  deux  mors  de  la  pince,  il  nous 
fût  facile  de  constater  qu'il  formait  un  arc  assez  prononcé,  dont 
la  concavité  était  dirigée  vers  la  face  du  malade,  d'où  il  faut 
conclure,  selon  nous,  qu'il  s'était  engagé  dans  la  (rompe.  C'est 
la  seule  explication  compatible,  du  reste,  avec  l'intégrité  abso- 
lue de  la  partie  rigide  de  ce  fragment,  qui  aurait  dû,  s'il  n'avait 
pas  dépassé  la  caisse,  se  replier  sur  lui-même  pour  s'y  di&si-> 
muler  aussi  complètement.  C'est  aussi  Tavis  du  professeur 
Politzer,  qui  eut  l'occasion  d'examiner,  en  septembre  1879,  le 
fragment,  qui  avait  conservé  sa  forme  arquée,  grâce  à  la  pré- 
caution que  nous  avions  prise,  de  le  placer  immédiatement  entre 
les  feuillets  d'un  livre. 

Quelques  jours  plus  tard,  nous  revîmes  une  fols  encore  le 
malade  ;  sa  surdité  avait,  paraît-il,  complètement  disparu  et  il 
déclina,  sous  prétexte  d'un  voyage  à  l'ctranger^  l'offre  que  nous 
lui  fimeS)  de  tenter  la  cure  de  son  otorrhéo. 

On  est  porté  à  se  demander  ce  qui  serait  advenu  de  ce 
éorps  étranger  dans  le  cas  où  il  eût  été  livré  à  lui-niéme. 
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Âurait-ily  à  la  longue,  provoqué  des  accidents  inflamma- 
toire^y  lui  qui  pendant  tant  de  mois  avait  pu  séjourner  dans 
rorcilic  moyenne,  pour  ainsi  dire  impunément,  serait-il 
reste  en  place  ou  se  serait*il  i  eu  à  peu  dépincé  pour  ê'.rc 
finalement  éliminé  soit  par  rouverturc  pharyngienne  de  la 
trompe,  soit  par  le  conduit  auditif  externe?  Nous  inclinons 
pour  celle  dernière  hypothèse,  d'uulant  plus  qu'un  cas  de 
corps  étranger,  dans  Toreille  moyenne,  (|ui  n'est  ])as  sans 
quelque  analogie  avec  celui  dont  nous  vcnor.s  de  relater 
l'observation,  s'est  terminé  par  l'élimination  spontanée  par 
le  conduit  auditif.  Cette  observation,  qui  icmontc  aux  prc* 
mières  années  de  ma  pratique  à  Thôpilal  Saint-Jean,  con- 
cerne Tenfant  Jules  Dewit,  âgé  do  10  ons,  très  débile  et  de 
tempérament  scrofuleux. 

A  l'âge  de  iS  ans,  il  avait  conlraclé  duns  le  cours  de  la  rou* 
gcole  une  otite  moyenne  purulenle  qui,  nu  bout  six  mois,  avait 
provoqué  une  vivo  phlcgmasie  de  la  région  mastoïdienne.  Celle- 
ci  se  traduisit  d'abord  par  la  formation,  a  la  partie  inférieure 
de  l'apophyse,  d'un  gonflement  très  douloureux,  du  volume 
d'une  noix,  d'un  vérilable  abcès  en  un  mot,  qui  fut  incisé  et 
donna  issue  à  du  pus  très  fétide.  Cet  abcès  mit  longtemps  à  se 
cicatriser,  et  quoique  la  mère  de  l'enfant  ne  se  souvienne  pas 
que  le  mot  de  carie  eût  été  prononcé,  il  y  a  lieu  de  supposer, 
en  raison  de  reufoucement  do  la  cicatrice  adhérente  qui  existo 
en  correspondance  du  siège  de  ce  premier  accès,  qu'une  poito 
de  tissu  osseux  assez  abondante  a  dû  se  produire  avant  la  cica" 
trisatton« 

Lorsqu'cn  décembre  18*76,  l'enfant  Dewit  nous  fut  amené,  on 
voyait,  en  correspondance  du  point  le  plus  élevé  de  lapophyso 
mastoïde,  c'est-à-dire  a  sa  base,  un  abcès  dont  la  paroi  ex-* 
terne,  très  mince,  était  constituée  par  la  peau  atrophiée. 

L*o««  mis  à  nu  par  une  incision  verticale  de  2  ceulimèlrcs 
environ,  était  rugaeax  au  contact  du  stylet  et  céda  facilement 
sous  la  pression  exercée  avec  cet  instrument.  Celui-ci  put  pé- 
nétrer d'arrière  en  avant,  en  dedans  et  en  bas,  à  la  profondeur 
d'environ  3  centimètres,  et  quoique  rélroilesse  du  conduit  et 
son  encombrement  perdes  granulations  charnues  ne  poinH.<4- 
sent  pas  à  l'œil  de  plonger  au  fond  de  ce  canal,  les  oscillations 
que  subissaient  les  matières  qui  s'y  lrou\  aient  accumulées  dès 
|u'on  imprimait  a  la  sonde  le  moindre  mouvement,  ainsi  que 
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rapparitidn  d'un  peu  de  sang  dans  le  conduit  démontraient  à 
révidenco  que  la  pointe  de  Tinstrumont  avait  pénétré  dans  la 
caisse. 

Salisfait  d'avoir  pourvu  au  plus  pressant  eu  ayant  ouvert  une 
large  voie  à  récoulement  des  matières,  et  désireux,  avant  de 
procéder  au  raclage  des  parties  osseuses  mortifiées,  de  mettre 
Tcnfant  dans  de  meilleures  conditions  générales,  nous  intro- 
duisîmes dans  la  fistule  un  bout  de  bougie  en  gomme,  long 
d*cnviron  3  centimètres  ;  puis  après  des  lavages  avec  une  solu- 
tion salycilée  et  Tapplication  d'une  couche  d'ouate  antiseptique 
sur  l'organe  opéré,  nous  engageâmes  la  mère  à  se  représenter  à 
notre  consultation  trois  fois  par  semaine,  en  vue  de  renouveler 
le  pansement. 

L'état  du  petit  malade  ne  tarda  pas  à  s*améliorer  considéra- 
blement ;  les  injections  salicylées  entraînaient  chaque  fois  quel- 
ques petits  fragments  osseux  et  Técoulement  était  de  moins  en 
moins  fétide  et  abondant.  Cette  amélioration  subit  cependant  un 
temps  d*arrôt  par  le  développement,  au  fond  de  la  caisse,  d*une 
végétation  fongueuse  dont  il  fallut,  à  plusieurs  reprises,  faire 
l'extraction  à  l'aide  d'un  serre-nœud,  et  qui  disparut  finalement 
a  la  suite  d'une  énergique  cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

Le  25  du  mois  d'avril,  environ  quatre  mois  après  le  début  du 
traitement,  l'état  local  du  sujet  s'était  tellement  amélioré  que, 
renonçant  pour  le  moment  à  l'idée  de  procéder  au  raclage,  nous 
permîmes  à  la  mère  d'emmener  son  enfant  en  province  pendant 
quelque  temps,  mais  à  condition  de  maintenir  le  drain  dans  la 
fislule  de  lapophyse  mastoïdf^. 

Elle  abusa  de  notre  permission,  puisque  ce  n'est  que  le 
15  octobre,  c'est-à-dire  au  bout  de  cinq  mois,  qu'elle  revint 
nous  trouver  avec  son  enfant.  L'état  de  celui-ci  s'est  considé- 
rablement empiré,  l'écoulement  de  l'oreille  est  fétide  et  abon- 
dant, le  polype  s'est  reproduit  au  fond  du  méat.  Il  n'existe  plus 
qu'un  petit  pertuis  fistuleux  à  l'apophyse  mastoïde.  La  mère 
nous  avoue  que  dans  le  courant  du  mois  de  mai  le  drain  s'était 
tellement  engagé  dons  le  trajet  fistuleux,  qu'il  lui  avait  été  im- 
possible de  l'en  extraire  ;  le  lendemain,  elle  n'en  vit  plus  de 
trace. 

En  vue  de  procéder  à  l'exploration  de  la  cavité  mastoïdienne 
et  de  la  caisse  pour  nous  assurer  de  la  présence  éventuelle  du 
corps  étranger,  nous  introduisons  dans  la  fistule  mastoïdienne 
un  mandrin  en  gomme,  de  petit  calibre,  qui  s^y  engage  avec  la 
plus  grande  facililé,  passe  dnns  la  caisse,  se  faufile  dans  la 
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trompe  d*Eustaohe  et  se  montre  finalement  à  l'entrée  de  la  fosse 
nasale  opposée  à  l'oreille  malade,  c'esUà-dire  du  côté  droit,  et 
cela  sans  rencontrer  le  moindre  indice  du  corps  étranger.  Ce- 
pendant celui-ci  avait  bien  réellement  pénétré  dans  Toreille 
moyenne,  et  fort  probablement  avait  été  déplacé  par  la  tige  ex- 
ploratrice, d'une  façon  favorable  à  son  élimination,  car  trois 
jours  plus  tard  Tenfant  rapportait  le  morceau  de  drain,  sorti 
spontanément  la  veille  du  conduit  auditif  après  un  séjour  de 
cinq  mois  dans  Foreille.  La  substance  de  ce  fragment  s'était 
décomposée,  ce  qui,  en  lui  faisant  perdre  sa  rigidité  première, 
avait  grandement  facilité  son  élimination  spontanée* 

Observation  IL 

Morceau  de  carotte  introduit  dans  l'oreille^  refoulement  par 
tentative  d*extraction,  symptômes  cérébraux  oonsécutifs. 

L'épouse  Élise  P...,  journalière,  42  ans,  s'était  introduit,  on 
vue  de  calmer  une  violente  douleur  de  dents,  d'après  une  pra* 
tique  en  usage  parmi  les  gens  du  peuple,  un  bout  de  carolle 
dans  Toreille  droite.  Le  lendemain,  ne  réussissant  pas  à  l'ex- 
traire, celte  femme,  tout  effrayée,  alla  trouver  un  médocia  du 
voisinage,  dont  les  tentatives  d'extraction,  à  Taide  de  pinces  à 
pansement,  n'aboutirent  qu'a  mettre  l'organe  en  sang  et  à  pro* 
voquer  une  syncope  prolongée.  Dans  la  crainte  de  s^exposer  do 
nouveau  an  martyre  qu'elle  avait  enduré,  elle  s^était  bornée, 
depuis  lors,  à  s'appliquer  des  cataplasmes  sur  Toreille,  qui  de- 
vint bientôt  le  siège  d'une  vive  inflammation  et  d'une  suppura- 
tion abondante.  Ce  fut  dans  ces  conditions  que,  quinze  jours 
après  Taccident,  je  la  vis  pour  la  première  fois.  Elle  se  plaignait 
de  violentes  douleurs  dans  Toreille,  accompagnées  de  bourdon- 
nement, de  vertige  et  de  fréquents  vomissements,  qui  Tobli- 
geaientà  garder  le  liL  La  tuméfaction  de  l'oreille  externe  était 
telle  qu^elle  excluait  toute  possibilité  d'explorer  le  conduiL  Nous 
nous  bornâmes  à  prescrire  une.  application  de  sangsues  autour 
du  pavillon  et  des  instillations  légèrement  astringentes  (satur- 
nines) dans  le  conduit  ;  mais  ces  moyens  ne  modifièrent  pas 
d'une  façon  sensible  Tétat  des  parties  ;  aussi,  comme  lu  persis- 
tance des  vertiges  et  des  vomissements,  jointe  à  l'intensité 
croissante  des  douleura,  nous  donnait  sujet  de  craindre  Tiin- 
miiience  de  complications  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau, 
nous  primes  le  parti  de  recourir,  sans  plus  tarder,  à  lu  dilata- 
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liondtt  conduU  par  Tôpongpe  préparée.  Ln  profondeur  à  laquelle 
se  trouvait  situé  le  corps  étranger  nyant  élé  déterminée  au 
moyen  du  stylef,  nous  iulroduisitnes  entre  les  parois  gondées 
du  conduit,  cl  non  san^  provoquer  de  très  vives  douleurs^  un 
morceau  d*épong.!  préparé  à  la  flccile,  (aille  en  Terme  de  cy- 
lindre légèrement  acuminé  et  préalablement  enduit  de  ecrat;  il 
fut  Iaiss3  en  place  pendant  une  demi-heure  environ. 

Ce  laps  de  temps  avait  suffi  pour  rendre  au  méat  une  capacité 
presque  normale,  et  il  nous  fut  possible  alors,  après  Tavoir  dé- 
barrassé, a  l'aide  d'une  injection,  des  matières  qui  en  mas- 
quaient la  lumière,  d'apercevoir  une  masse  noirAtre  située  Tort 
avant  dans  le  canal  et  sur  laquelle  les  mors  de  la  pince  euient 
aisément  prise.  Toutefois,  en  ruiFon  do  la  décomposiiion  subie 
par  le  corps  élran.i'er,  il  ne  nous  fut  pas  possible  d^cn  effcclucr 
Textraction  complète  ce  jour-là;  mais  la  femme,  encouragée 
par  la  vue  du  fragment  déjà  éliminé  et  par  un  amendement 
marqué  de  la  douleur  et  dos  autres  symptômes  subjectifs,  so 
montra  toute  disposée,  dès  le  lendemain,  au  renouvellement  do 
nos  tentatives.  La  dilatation  par  Tëponge  fut  de  nouveau  né- 
cessaire ;  mais,  un  bout  d*un  quart  d'heure,  déjà  elle  se  trouva 
être  suftîsanle  pour  nous  permet fro  d'extraire  sans  peine  le 
i-este  du  corps  étranger.  Ce  morceau,  beaucoup  plus  gros  que 
le  premier,  avait  un  centimètre  de  longueur  sur  i  millimclrcs 
environ  de  largeur.  Il  était  conslitué  par  rextrcinité  conique 
d*une  petite  carotte,  dont  la  pointe  devait  appuyer  fortement  sur 
le  tympan. 

Les  phénomènes  inflammatoires  cessèrent  rapidement,  et  lors- 
que, deux  jours  plus  tard,  la  malade  se  présenta  à  notre  con- 
sultation, nous  eûmes  lu  satisfaction  de  constalcr  que  le  tym- 
pan, quoique  fort  rouge  ol  épaissi,  ne  présentait  p:is  de  solution 
de  continuité.  La  fonction  auditive  ne  tarJapasà  redevenir  noi^ 
maie. 

Observation  III. 

Morceau  (T allumette  suédoise  implanté  dans  Je  tympan. 

Un  jeune  avocat  du  barreau  de  DruxeUes,  M.  G...,  âgé  de 
'29  ans,  vient  me  consulter  le  27  mai  1883.  Il  ressent  depuis  dix 
jours,  au  fond  de  roreille  droite,  une  douleur,  très  supportable 
d'ailleurs,  pour  laquelle  il  n'aurait  jamais  songé,  dit-il,  à  ré- 
clamer mes  soins,  si  Tapparition  d*un  léger  écoulement  et  sur- 
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tout  une  diminution  de  plus  en  plus  marquée  de  Toute  de  ce 
côté  n'avaient  éveillé  son  inquiétude. 

Le  tic  tae  de  la  montre,  perçu  à  plus  d*un  mètre  de  distance 
du  côté  gauche,  n*est  perçu,  à  droite,  qu'à  la  distance  de  10cen« 
timètres.  Diapason  vertex  vers  la  droite. 

L'inspection  du  conduit  droit  ne  révèle  rien  de  particnlier,  si 
ce  n'est  la  présence,  sur  ses  parois,  d'une  légère  couche  de 
matière  purulente,  qui  s'étend  jusque  sur  le  tympan ,  sans  aous* 
traire  toutefois  cette  membrane  a  la  vue. 

IjQ  sujet  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis  sur 
l'origice  de  son  mal  et,  comme  c'est  Tordinaire  eu  pareil  cas,  a 
recours  à  cette  cause  si  souvent  invoquée  :  un  froid. 

Après  avoir  débarrassé  le  méat  de  la  sécrétion  au  moyen  d'une 
injection  d*eau  tiède,  le  tympan  se  présente  sous  un  aspect  assez 
normal  ;  sa  surfaco  est  un  peu  macérée,  il  est  vrai,  mais  sans 
trace  de  congestion,  sauf  le  long  du  manche  et  en  correspon- 
dance de  son  segment  antéro-supérieur.  En  ce  dernier  endroit» 
Ton  remarque  une  petite  saillie  jaunâtre  dont  la  forme  carrée 
me  frappe  de  prime  abord,  et  qui  occupe  Tcspnce  compris  entre 
Tapophyso  courte  du  marteau  et  la  périphérie  antéro-supérieure 
du  tympan.  Cette  saillie  donne  au  contact  du  slylet  la  sensation 
d'un  corps  dur  à  surface  raboteuse,  et  se  laisse  facilement 
circonscrire,  sauf  en  haut  et  en  avant  où  elle  est  en  contact  im- 
médiat avec  la  paroi  du  conduit.  L'exploration,  parfaitement 
tolérée,  nous  permet,  en  outre,  de  constater  rimmobîlité  quasi 
eomplèlo  de  ce  corps. 

A  défaut  de  renseignements  précis  de  la  part  du  sujet,  nous  le 
renvoyons  à  un  autre  jour,  non  sans  avoir  constaté,  au  préa- 
lable, en  recourant  au  procédé  Polilzer,  l'existence  d'une  per- 
foration du  tympan  tant  par  la  production  du  sifflement  caracté- 
ristique de  ce  genre  de  lésions  que  par  l'issue  d'un  peu  de 
matière  entremêlée  de  bulles  d'air  par  le  pertuis  situé  à  la  li- 
mite interne  de  la  saillie  jaunâtre  en  question. 

Deux  ou  tiois  séances  encore  se  passèrent  en  explorations, 
qui  nous  confirmèrent  de  plus  en  plus  dans  l'idée  que  nous 
avions  affaire  a  un  corps  étranger.  Enfin,  le  6  juin,  nous  nous 
dccidûmes  à  en  saisir  avec  précaution  la  portion  saillante  en- 
tre les  mors  de  la  petite  pince  à  coulisse  et  à  l'attirer  au  dehors. 
\a  chose  réussit  à  souhait  et  sans  presque  provoquer  de  souf- 
france. Il  s'agissait  d'un  frogment  d'allumette  chimique,  dont  la 
Yue  réveilla  enfin  les  souvenirs  du  malade,  qui  se  rappela  alors 
s'être,  quelque  temps  auporavant,  fait  mal  au  fond  du  conrluit 
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tandis  que,  selon  sa  coutume,  il  y  avait  introduit  une  allumette 
pour  calmer  la  démangeaison  qu'il  y  éprouvait.  Ce  bout  d'allu- 
mette mesurait  9  millimètres  dans  sa  longueur  totale  ;  Tun  de 
ses  bouts  avait  la  forme  carrée  ordinaire  et  mesurait  2  milli- 
mètres de  côté,  mais  cette  forme  carrée  ne  s'était  conservée  que 
sur  une  longueur  de  3  millimètres;  plus  loin,  le  fragment  pré- 
sentait une  cassure  en  forme  de  biseau  qui,  commençant  préci- 
sément à  l'un  de  ses  angles,  se  terminait  en  pointe  très  fine  en 
oorrespoudance  de  l'angle  opposé,  simulant  assez  bien  le  beo 
d'une  plume  à  écrire. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  du  traitement  con- 
sécutif, peu  compliqué  d'ailleurs,  qui,  au  bout  d'une  semaine 
tout  au  plus,  amena  une  parfaite  guérison  avec  fermeture 
de  la  perforation.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  c'est  la 
(olérance  extrême  qu*a  présenté  dans  ce  cas  le  tympan  et  la 
caisse,  non  seulement  à  Tégard  de  la  lésion  produite  par  le 
corps  étranger,  mais  encore  à  l'égard  du  séjour  prolongé 
de  celui-ci  dans  la  plaie  qu'il  avait  produite.  Cette  tolérance 
est  d'autant  plus  étonnante,  que  Ton  sait  combien  le  tym- 
pan réagit  parfois  avec  violence  contre  les  actes  opératoires 
les  mieux  conduits,  même  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  simple 
paracentèse.  IL  est  à  remarquer  que  le  fragment  d'allumette 
a  dû  subir  dans  le  conduit  un  mouvement  complet  de  version 
pour  pouvoir  être  ensuite  implanté  dans  le  tympan  par  sa 
pointe  acérée,  et  tout  cela  en  provoquant  si  peu  de  senea- 
Lîons  pénibles  que  le  sujet  en  avait  perdu  jusqu'au  souvenir. 

Notons,  pour  terminer,  que  la  sensibilité  des  deux  tym- 
pans, vérifiée  au  moyen  du  stylet  avant  de  congédier 
M,  G...,  était  un  peu  obtuse  peut-être,  mais  pas  assez  pour 
nous  fournir  le  mot  de  l'énigme. 

Observation  IV. 

Corps  étrangers  enkystés  dans  lépaisseur  dos  lobules. 

Cette  obsei'vation,  qui  a  fait,  ainsi  que  la  suivante,  l'objet 
d'une  communication  à  la  section  otologique  de  la  Britisb 
médical  Association  ^  réunie  à  Brighton  on  août  dernier, 
pi  csente  surtout  de  l'intérêt  en  raison  de  sa  rareté. 
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L'enfant  Thérèse  Ropson,  de  Braxelles,  âgée  de  12  ans^  est 
omenéo  à  ma  clinique  le  14  octobre  1881,  et  voici  pour  quel 
motif.  Quatre  mois  auparavant,  un  bijoutier  lui  avait  placé  des 
pendants  d'oreille  en  argent  doré,  d'un  genre  fort  à  la  mode 
aujourd'hui  et  consistant  en  un  bouton  monté  sur  une  vis  qui, 
après  avoir  traversé  Touvcrture  ménagée  dans  rôpatsseor  du 
lobule,  est  assujettie  derrière  celui-ci  au  moyen  d'un  petit  écrou. 

Comme  Tenfant  portait  déjà  dos  boucles  d'oreille  depuis  l'âge 
de  3  aos«  aucuue  perforation  n'avait  dû  précéder  la  pose  des 
bijoux  nouveaux.  Néanmoins  ceux-ci,  trop  serrés  sans  doute, 
ne  tardèrent  pas  à  provoquer  une  douleur  très  vive,  qui'persista 
pendant  trois  semaines.  Malgré  son  désir  d'être  belle,  la  fillette 
suppliait,  mais  vainement,  qu'on  lui  enlevât  ses  pendants  d'o* 
raille,  et  cependant  le  gonflement  des  lobules  et  Texsudation 
purulente  qui  formait  sur  leur  surface  une  croûte  épaisse  qu'il 
fallail  chaque  jour  détacher  à  l'aide  d'un  peu  d'huile  auraient  dû 
prouver  que  la  pauvre  petite  avait  bien  sujet  de  se  plaindre. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  sécrétion  purulente  cessa,  et  alors 
seulement  on  fit  la  remarque  que  les  écrous  n*étaient  plus  vi- 
Bibles;  seules  les  extrémités  postérieures  des  vis  faisaient 
encore  saillie  en  arrière.  —  Quoiqu'il  n'y  eût  plus  de  douleur 
depuis  longtemps  déjà,  le  père  de  l'enfant,  alormé  par  le  volume 
anormal  des  lobules,  se  décida  enfin  à  enlever  les  pendants 
d'oreilles  ;  il  réussit  non  sans  peine  à  los  dégager,  en  leur  im- 
primant un  mouvement  de  rotation.  Quant  aux  écrous,  il  ne 
se.nble  pas  s'en  6ti^  préoccupé.  Toutefois,  comme  le  gonfle- 
ment persistait  et  paraissait  même  s'accroître  progressivement, 
ou  s'était  décidé  à  venir  réclamer  mes  soins  ;  mais  une  chute 
que  l'enfant  fit  sur  ces  entrefaites  ajourna  forcément  d'un  mois 
la  visite  projetée. 

Mon  examen  me  fit  constater  que  le  lobule  de  chaque  oreille 
était  occupé  par  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  noyau  de 
cerise  et  déprimée  dans  sa  partie  centrale.  Sa  consistance  rap- 
pelait celle  du  fibrome,  et  j'aurais  certainement  diagnostiqué 
une  tumeur  de  ce  genre  sans  les  informations  qui  m'avaient  été 
fournies  au  préalable. 

Les  ouvertures  qui  donnaient  passage  à  la  vis  avaient  eu  le 
temps  de  se  cicatriser  tant  en  avant  qu'en  arrière  du  côté  droit  ; 
mais,  du  cété  gauche,  un  examen  attentif  faisait  découvrir  un 
petit  pertuis  sur  la  face  antérieure  du  lobule.  L^extrémité  d'un 
stylet  introduit  dans  ce  pertuis  révélait  la  présence  d'un  corps 
dur  à  2-3  lignes  de  profondeur.  II  me  fut  facile  d'en  opérer  l'ex- 
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traction  par  Touverture  préalabloment  élargie.  C'était  un  petit 
disque  en  argent  doré,  dont  le  séjour  au  milieu  des  tissus  n'avait 
nullement  terni  l'éclat  ;  il  avait  une  épaisseur  d'environ  â  milli- 
mètres sur  A  de  diamètre  et  présentait,  à  sa  périphérie,  une 
série  de  dentelures  à  la  façQ^a  d'u^e  r^ue  d'engrenage.  L'extrac- 
tion du  second  écrjOlinécessita  une  il^ci^a  sur  la  face  posté- 
rieure du  lobule.  .  V   > 

Quand  je  revis  )a  f]StS^1fe,^ui)  j<nrs  pif  s  tai-d,  les  nodo- 
sités dans  Tépàisseur  des  lobules  avaient  conservé  leur 
volume  primitif  n^eïgi^é  Tabsence  do  touter'inflammation.  J'ai 
appris,  par  la  suite >  qu'elles  avaient  mis  beaucoup  de 
temps  à  se  dissiper;  mais*  aujourd'hui ,  bien  que  Tenfant 
porte  encore  de.  nouveau  des  boucles  d'oreille,  toute  indura- 
tion a  disparu. 

Observation  V. 

Une  balîo  de  revolver  dans  F  oreille. 

Le  13  décembre  1883,  le  nommé  Constant  Rues,  âgé  de  4:2  ans, 
limonadier  au  Rendez-vous  de  chasse  de  Graide,  voulant  en 
Qnir  avec  la  vie,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  l'oreille 
droite,  il  tourna  sur  lui-môme,  tomba^  se  remit  sur  pieds  et 
déchargea  son  arme  une  seconde  fois  sur  la  région  frontale 
droite.  11  tomba  de  nouveau  ;  mais,  après  une  période  d'éva- 
nouissement assez  courte,  il  put  se  relever  et  regagnerseul,  sans 
éprouver  le  moindre  vertige,  son  logis,  situé  à  cinq  minutes 
de  distance. 

Tandis  que  la  blessure  de  la  région  frontale  donnait  lieu  à 
une  violente  hémorrhagio,  bien  que  le  projectile  se  fût  simple» 
ment  aplati  sur  Tes  sans  l'entamer,  il  paraîtrait,  au  dire  du 
patient,  qu'aucune  perle  de  sang  ne  se  produisit  par  roreille. 
De  plus,  toujours  d'après  lui,  la  présence  de  la  balle  dans  To» 
reille  n'éveilla  pas  de  phénomènes  de  réaction  prononcés,  une 
suppuration  modérée,  une  douleur  per.^istanle,  mais  peu  accen- 
tuée, et  voilà  tout.  La  douleur  elle-môme  avait  fini  par  céder 
quand,  dans  les  premiei^s  jours  de  janvier,  Rues  fut  admis  à 
rhôpitnl  Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Deroubaix. 

Il  ne  me  fut  donné  de  voir  le  blessé  qu'après  deux  tentatives 
d'extraction  du  corps  étranger,   faites  au  moyen  d'un  levier, 
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mois  sans  résultat  d*aillcurs,  à  quinze  jours  d'intervalle  Tune  dé 
l'autre,  par  mon  émiuent  confrère, 

Mulheurcasemcnl^  foute  d'avoir  les  instrumente  nécessaires, 
je  no  pus  examiner  convenablement  son  oreille  ;  je  constatai 
seulement,  a  l'aide  du  stylet,  que  le  fond  du  conduit  était  occupé 
par  un  corps  dur,  ù  surface  lisso,  qui  semblait  intimement  en* 
clavé  entre  les  parois  du  conduit.  Ce  dernier  présentait  dea 
traces  de  lacérations  récentes. 

I^  mensuration  rompnrée  des  deux  méats  auditifs,  au  moyen 
d^une  tige  introduite  aussi  profondément  que  possible,  donnait 
pour  le  côté  droit  une  longueur  moindre  de  8  millimètres. 

C'était  la  un  rensoignement  important  qui,  joint  aux  informa* 
tiens  reoueillies  de  la  bouche  du  malade  sur  le  peu  d'intensité 
des  symptômes  ressentis  par  lui  du  côté  de  Toreille  à  la  suite 
de  sa  tentative  de  suicide,  me  portait  à  croire  que  le  projectile 
n*avait  pas  dépassé  les  limites  du  conduit.  De  mon  examen 
résultait  également  pour  moi  la  conviction  qu'il  no  serait  pas 
possible  d'extraire  la  balle  par  la  voie  naturelle. 

Cette  opinion,  à  laquelle  s'est  rangé  M.  le  professeur  De- 
roubaix,  le  décida  à  recourir,  dans  ce  cas,  ù  un  procédé  déjà 
conseillé  por  Paul  d'Éginc.  Le  15  janvier,  en  présence  d'une 
nombreuse  assistnnco,  ii  commença  par  se  ménager  une  voie 
jusqu'au  projeclile  en  détachant  sur  une  certaine  étendue,  d'ar- 
rière en  avant,  le  pavillon  <îo  l'oreille  à  ras  do  son  insertion  sur 
l'os.  Il  essaya  alors  de  pénéirer,  h  l'aide  d'un  petit  levier,  au- 
dessous  du  corps  ciranger;  mais,  pour  y  réussir,  il  lui  fallut 
creuser  une  voio  dans  l'épaisseur  de  l'apophyse  mastoïde  et  la 
portion  osseuse  du  conduit. 

Le  projeclile  extrait  de  la  sorte  était  déformé  et  aplati  et  ne 
permettait  guère  do  lui  trouver  de  l'analogie  avec  une  bulle  de 
revolver. 

Les  lèvres  de  la  plaie  furent  soigneusement  rupprooliccs  et 
fixées  par  quelques  points  de  suture,  et  après  une  injection 
d'eau  phcniquée  dans  le  conduit  le  pansement  se  (U  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques. 

Le  vendredi  25,  la  cicatrisation  cxtéiMcuro  était  presque  com- 
plète, les  parois  du  conduit  étaient  gonflées  et  celle  circons- 
tance, jointe  à  une  abondante  suppuration,  ne  permettait  pas 
d'examiner  le  fond. 

Le  2  février  suivant  Rues,  sorti  do  l'hôpital,  vint  réclamer  mes 
soins.  L'opération  n'avait  laissé  d'autre  trace  extérieure  qu'uno 
cicatrice  peu  apparente  et  dissimulée,  d'ailleurs,  par  le  pavillon* 
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Kn  examinant  le  conduit,  je  trouvai,  appliqué  sur  ses  parois, 
un  earps  dur,  de  couleur  grisâtre,  qu'il  me  fut  facile  d'extraire 
au  moyen  de  la  pince  à  coulisse  et  qui,  à  ma  grande  surprise, 
ge  Irouva  être  un  mince  fragment  de  plomb,  large  de  â  milli- 
mèLr{3s  environ,  sur  une  largeur  de  2  centimètres.  Ce  fragment 
avait  probablement  été  détaché  de  la  surface  de  la  balle  par 
rË^lzémité  du  levier,  lors  des  premières  tentatives  d'extraction. 

Le  G  'février,  après  avoir  débarrassé  le  conduit  du  pus  qui 
Teneombre,  nous  croyons  reconnaître  que  la  moitié  antérieure 
dy  tympau  est  détruite,  sans  parvenir  à  constater  la  présence 
dn  aiaiiche  du  marleau.  Le  malade  ressent  une  douleur  obtuse 
dcn-têrs  le  pavillon;  il  perçoit  la  montre  an  contact. 

Le  10,  il  n'entend  plus  la  montre  et  dit  avoir  beaucoup 
goulTert  derrière  le  pavillon  et  jusque  dans  la  nuque  durant 
ruvnivl^dernière  nuit,  au  point  de  ne  s*endormir  que  vers 
trois  heures  du  malin. 

Nous  constatons  la  présence  d'une  végétation  globuleuse 
éaiiiiHint  do  la  paroi  postérieure  du  conduit  au  niveau  de  la  so- 
luliou  de  continuité  pratiquée  pour  extraire  la  balle.  Développée 
ûîitis  Tespaee  de  trois  ù  quatre  jours,  cette  végétation  remplit 
ciivu'on  les  deux  licrs  (!e  la  lumière  du  méat,  de  façon  à  em- 
pêcher d'en  voir  le  fond  aussi  bien  que  la  dernière  fois.  L^apo- 
physe  mastoïde  encore  sensible  ;  bruit  de  vent  persistant. 

Le  i^i,  le  volume  de  la  végétation  est  réduit  de  moitié.  Nous 
eu  Qxtruyons  une  bonne  portion  au  moyen  de  Tétrangleur  et 
cuulêrLSons  le  reste  au  chlorure  de  zinc.  Apophyse  mastoïde 
muinâ  douloureuse,  fond  de  Toreilie  toujours  peu  visible. 

Le  17.  J^a  région  masloïdienne  est  gonflée,  rouge,  doulou- 
rcusc  surtout  ù  la  pression  depuis  deux  jours,  au  point  d^em- 
put  liiT  le  sommeil.  L'olorrhée  a  reparu  ce  matin  après  trois 
Jouis  Je  suspension.  Pavillon  œdématiô et  chaud,  conduit  étroit. 

1^0  ^0.  Région  masloïdienne  moins  tendue  et  moins  doulou- 
reEisQt  écoulement  plus  séreux,  conduit  encore  très  étroit,  végé- 
ta Lion  cependant  moiudre,  pa^  moyen  de  voir  le  fond. 

Le  2;l.  N'a  plus  souffert.  Le  conduit,  toujours  très  étroit,  em- 
pèi^he  l'examen  du  fond.  N^enlend  plus  la  montre.  Dit  que  depuis 
là  dtTaière  opération  subie  à  l'hôpital  il  est  sujet  au  vertige 
quand  il  regarde  en  l'air  tout  en  marchant.  N'a  pas  la  tôte 
ferme,  dit-il,  cependant  dort  et  mange  bien. 

Lu  douleur  s'est  apaisée  ;  le  conduit,  un  peu  élargi,  permet 
d'iutroduire  sufiisamment  le  spéculum  pour  mettre  la  végétation 
de  La  paroi  postérieure  bien  en  vue.  Extraction  de  celle-ci  parla 
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pince  â  coulisse.  La  surface  aous-jacente  est  rugueuse  et  oon- 
stituëe  par  un  petit  séquestre  osseux  que  nous  enlevons  avec  la 
même  pince  et  que  nous  croyons  pouvoir  considérer  comme 
une  esquille  provenant  de  la  dernière  opération. 

Le  28.  A  pu  dormir  sur  Toreille  malade  ;  conduit  occupé  par 
un  bloc  de  mucus  ;  il  est  étroit  et  ne  permet  pas  la  vue  du  fond. 
La  montre  continue  a  ne  pas  être  entendue. 

Les  conditions  de  l'oreille  malade  allèrent  en  s'améliorent 
rapidement  à  la  suite  de  Textraction  du  séquestre  et  les  visites 
de  Rues  devinrent  de  moins  en  moins  fréquentes.  Nous  ne 
croyons  pas,  en  raison  de  leur  peu  dMmportance,  devoir  men- 
tionner ici  les  notes  recueillies  lors  de  ces  dernières  visites. 

Dans  le  courant  du  mois  de  septembre  1885,  Rues  a  été  pris, 
pendant  que  nous  étions  en  vacances,  d'une  forte  otorrhée  avec 
légère  douleur  au-devant  du  tragus.  D'après  ce  que  nous  avons 
pu  apprendre,  il  existait  en  ce  point  un  peu  do  gonflement. 
A  Toxamen  d'aujourd'hui,  28  octobre,  le  conduit  est  encore 
étroit,  fond  rouge.  Impossible  de  discerner  la  naturo  des  parties 
profondes.  La  montre,  nettement  perçue  lors  de  la  dernière 
visite  que  Rues  nous  a  faite,  a  cessé  de  nouveau  d'être  enten- 
due; la  sécrétion  persiste. 

5  décembre.  N'a  plus  de  vertige,  mais  conserve  du  bourdon- 
nement. Entend  la  montre  au  contact  depuis  quinse  jours.  L'é- 
largissement du  conduit  permet  de  voir  la  muqueuse  de  la 
caisse  un  peu  épaissie  et  rouge  à  travers  une  large  perforation 
du  tympan.  Nous  ne  découvrons  pas  de  trace  du  marteau. 

14  janvier.  Fond  sans  changement  depuis  la  dernière  visite  ; 
n'entend  pas  la  montre,  ce  que  le  malade  attribue  au  temps 
neigeux. 

4  mai.  Satisfait  de  son  état.  Vient  simplement  se  soumettre  à 
notre  examen  ;  lumière  du  conduit  obstruée  par  un  bouchon  dé 
malicre  noire  auquel  nous  jugeons  opportun  de  ne  pas  toucher. 

{•'  février  1886.  A  toujours  été  bien  ;  entend  le  réveil-matin  à 
4a  longueur  du  bras,  la  montre  au  contact  et  la  voix  à  proxi^ 
mité,  distinctement.  Le  seul  phénomène  subjectif  qui  persiste 
est  un  léger  bruissement. 

1*'  juillet.  Entend  beaucoup  mieux  ;  voix  basse  neltement  ar- 
ticulée à  2  mètres.  Le  diapason  est  perçu  de  tous  les  points  de 
la  tète,  avec  plus  d'intensité  du  côte  blessé;  le  bruissement  n'op- 
paraît  plus  que  par  intervalle,  à  la  suite  de  fatigues  ou  d'émo- 
tions. La  peau  qui  tapisse  l'entrée  du  méat  est  tatouée  de  grains 
de  poudre.  Après  avoir  extrait  le  bouchon  qui  obture  le  con- 
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duit,  noas  constatons  sur  les  parois  de  celui-ci  de  petites  cica* 
trices  superflciclles,  mais  aucune  altération  imporlanto.  Nous 
en  exceptons,  bien  entendu,  le  siège  de  la  dernière  opération 
procurée  par  M.  le  professeur  Deroubaix. 

En  correspondance  de  ce  point,  c'est-à-dire  un  peu  avant 
d^atteindre  la  périphérie  de  la  membrane  du  lympon,  la  paroi 
postérieure  du  conduit  se  déprime  pour  constituer  une  excava- 
tion profonde  d^environ  un  centimètre  et  dont  la  surface  est 
tapissée  de  tissu  cicatriciel  d*un  blnnc  perlé.  Un  tiers  seulement 
du  tympan  a  échap]»é  à  la  destruction  et  a  conservé  son  aspect 
normal. 

Il  importe  de  noter  que  cette  portion  de  la  membrane  restée 
intacte  est  située  précisément  à  quelques  lignes  de  distance  do 
ranfracltiositô  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  dont  il  vient 
d'être  question. 

Notons  encore  cette  patticularité  que  les  méats  auditifs  do 
Rues  no  présentent,  dans  toute  leur  longueur,  aucune  soillic, 
ce  qui  permet  au  regard  de  plonger  jusqu'au  fond  avec  facilité, 
sans  le  secours  du  spéculum.  Cette  cit  constance  explique 
comment  le  méat  n*a  pas  souffert  davantage  de  la  pénétration 
du  projectile. 

En  somme,  en  raison  de  l'absence  d'hémoirhagie  par 
i*oreillei  à  la  suite  de  la  tentative  de  suicide,  point  sur 
lequel  le  malade,  souvent  interrogé  par  nous,  n'a  jamais 
varié,  et  du  peu  do  réaction  inflammatoire  de  Torgane 
auditif  avant  les  tentatives  d'extraction  ;  en  raîsoii  de  ce 
que  les  deux  premières  tentatives  d'extraction  au  moyen 
du  levier  et  sans  Taide  du  chloroforme  ont  été  très  doulou- 
reuses et  ont  déterminé  une  énorme  perle  de  sang  par  le 
nez  et  la  bouche,  tandis  que  rien  de  pareil  n'avait  été 
observé  après  le  coup  de  feu  ;  en  raison  enfin  de  ce  que 
l'ensemble  des  symptômes  observes  dans  co  cas  exclut  abso- 
lument l'idée  que  le  projectile  ail  pu  pénéirer  dans  l'oreille 
moyenne  et  rend  fort  im[)robabIe  la  pioduction  de  lésions 
graves  dans  l'oreille  externe,  tout  cela  joint  au  rétablisse- 
ment, dans  une  large  mesurC)  de  la  fonction  auditive,  noua 
engage  à  considérer  les  changements  pathologiques  ren- 
contrés dans  le  méat,  ainsi  que  la  destruction  partielle  du 
tympan,  bien  plus  comme  la  conséquence,  inévitable  d'ail-* 
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leurs,  des  actes  apératoiree  entrepris  pour  débarrasser 
l'oreille  da  projectile,  que  comme  rejTet  du  coup  de  re- 
volver. 

Mais  comment,  se  demnndera-t-on,  la  balle  a-t-ello  pu 
être  aussi  inofTensive?  La  seule  explication  à  laquelle  nous 
puissions  nous  rallier,  après  avoir  80umis  à  des  épreuves 
répétées  la  force  de  pénétration  de  Tarme  qui  a  servi  à  la 
tentative  de  suicide,  c'est  que,  fort  heureusement  pour 
Rues,  les  cartouches,  du  calibre  de  7  millimètres,  dont  il 
avait  chargé  son  revolver,  étaient  de  bien  mauvaise  qualité. 


II 

RÉTRACTIOiN  CICATRICIELLE  DES  LIGAMENTS  ARY- 
TÉNO-ÉPIGLOTTIQUES.  —  LARYNX  A  SIX  CORDES 
ET  FAUSSE  GLOTTE  SUPPLÉMENTAIRE, 

Par  le  h'  ë.  GAREL. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  est  un  cas  d'une  rareté 
extrême,  qui  démontre  qu'une  cicatrisation  peut  aboutir  par- 
fois à  une  conformation  singulière. 

Le  nommé  V...,  âgé  de  37  ans,  des  environs  de  Ville-, 
franche  (Rhône),  vient  me  consulter,  le  4  décembre  1885, 
pour  un  trouble  assez  bizarre  de  la  voix.  Je  pratique  l'examen 
laryngoscopique  et.  je  constate  l'état  suivant  :  .     . 

A  mon  grand  élonncmcnr,  j'aperçois  dans  le  miroir  une 
fente  gloltiquc  triangulaire  pouvant  s' efTacer  pour  prendre 
la  forme  linéaire  dans  les  efforts  di3  phonation.. Cette  glotte, 
est  située  sur  un  plan  de  beaucoup  supérieur  à  celui  de  la 
glotte  normale,  c'csl-à^dire  sur  un  plan  allant  du  bord  infé-. 
rieur  de  l'épiglotte  au  sommet  des  aryténoïdes.  En  exami-^ 
nant  avec  soin,  je  ne  tarde  pas  à  reconnaitre  qu'il  ne  s'agit 
nullement  de  la  gloUe  normale  et  que  je  suis  en  présence 
d'une  malformation  accidentelle.  En  effet,  cette  sorte  d'oriiîce 
glottique  est  située  à  la  hauteur  du  bord  de  l'épiglotte  ;  elle 
est  formée  par  le  rapprochement  des  deux  ligaments  aryténo- 
épiglottiques  qui  se  sont  soudés    en  avant  sur  la  ligne 
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médiane»  à  2  ou  8  millimètres  au-dessous  du  bord  inférieur 
de  répiglotte,  coiome.si  Ton  avait  pressé  de  chaque  côté  sur 
les  faces  externes  de  ces  deux  ligaments  pour  amener  leurs 
bords  à  se  toucher  sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  former 
au-dessus  du  larynx  une  membrane  obturatrice.  Cependant, 
les  deux  ligaments  ne  sont  soudés  qu'en  avant,  à  la  façon 
des  cordes  vocales.  En  arrière,  ils  ont  conservé  leur  attache 
aux  deux  éminences  aryténoïdes.  Gomme  les  éminences  ary- 
téaoîdes  ont  conservé  la  plus  grande  partie  de  leurs  mouve- 
ments, on  conçoit  que  la  glotte  supplémentaire  présente  une 
forme  triangulaire  ayant  la  forme  et  la  direction  de  la  véri- 
table glotte  située  plus  bas.Dansles  mouvementsrespiratoires, 
cette  glotte  anormale  reste  ouverte,  sa  forme  triangulaire 
n'est  pas  d'une  régularité  parfaite,  car  elle  s'ouvre  un  peu 
plus  sur  le  côté  droit,  son  ouverture  en  arrière  ne  dépasse 
jamais  une  largeur  de  4  à  5  millimètres.  Lorsque  le  malade 
émet  un  son,  on  ne  constate  plus  qu'une  fente  linéaire  de 
un  millimètre  environ,  légèrement  contournée  en  S,  en  effet, 
à  ce  moment,  les  deux  aryténoïdes  arrivent  au  contact  et 
entraînent  dans  leur  mouvement  la  partie  postérieure  des 
deux  ligaments  ary-épiglottiques.  Ces  deux  ligaments  s'af- 
frontent alors  dans  toute  la  longueur  de  leur  bord  supérieur 
sur  la  ligne  médiane,  tout  à  fait  comme  les  cordes  vocales 
inférieures. 

Pendant  les  mouvements  respiratoires,  si  Ton  examine 
dans  la  profondeur  de  la  fausse  glotte,  on  aperçoit  très  bas 
les  cordes  vocales.  On  voit  beaucoup  mieux  celle  de  droite, 
rorifice  supérieur  étant  plus  largement  ouvert  de  ce  côté. 
Les  cordes  apparaissent  avec  leur  aspect  blanchâtre  caracté- 
ristique, elles  ne  sont  donc  pas  lésées,  comme  le  prouve, 
d'ailleurs,  Tabsence  de  voile  de  la  voix.  Les  bandes  ventri- 
culaires  ne  peuvent  se  voir,  étant  cachées  par  la  situation 
singulière  des  ligaments  ary-épiglolliques.  Le  bord  de  l'épi- 
glotte  est  déformé,  il  est  volumineux,  cylindrique,  avec  une 
apparence  de  renflement  par  places,  il  est  tendu  transver- 
salement. Les  ligaments  glosso-épiglottiques  médian  et 
laléraux  sont  aussi  plus  volumineux  et  ont  subi  aussi  un  pro- 
cessus rétraotile  qui  a  diminué  les  dimensions  des  fossettes 
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glosso-épiglottiques,  surtout  à  gauche.  Dans  la  phonation,  la 
glotte  anormale  ne  vibre  pas.  Lorsque  le  malade  monte  une 
gamme,  on  voit  le  larynx  se  relever,  la  nouvelle  glotte  se 
présente  dans  toute  sa  longueur,  elle  se  raccourcit,  au  con- 
traire, dans  les  tons  bas.  La  voix  de  ce  malade  est  également 
fort  singulière.  Dans  les  tons  ordinaires  du  médium,  elle  a 
un  caractère  sombre^  à  tonalité  élevée  ;  c*est  une  sorte  de 
voix  de  polichinelle,  un  peu  sourde,  imitant  la  voix  d*un 
homme  parlant  de  loin  dans  une  cave,  à  la  façon  des  ventri- 
loques. Elle  a  également  un  peu  le  timbre  nasal.  Dans  le 
fausset,  la  voix  est  pure,  elle  est  flûtée,  a  timbre  tout  à  fait 
enfantin.  Ce  malade  a  beaucoup  chanté,  il  chante  encore  avec 
son  timbre  spécial,  mais  il  ne  peut  plus  faire  les  tyroliennes 
comme  avant  le  début  de  sa  maladie. 

Les  caractères  de  la  voix,  que  nous  venons  de  décrire, 
s'expliquent  parfaitement  par  la  superposition,  à  son  organe 
vocal,  d*une  cavité  de  résonnance  extraordinaire. 

A  quelle  cause  attribuer  une  telle  conformation  ?  J'avoue 
n'avoir  pu  la  déterminer  d'une  façon  précise,  bien  que  la  sy- 
philis soit  presque  Tunique  cause  à  invoquer.  Cependant, 
les  renseignements  du  malade,  renseignements  parfaitement 
véridiques,  ne  permettent  pas  d'affirmer  chez  lui  Texistence 
d'une  syphilis  antérieure. 

Ce  malade  a  eu  la  variole  en  1870.  Il  s*est  marié  en  1878  ; 
sa  femme  n*a  pas  eu  de  fausses  couches.  Il  a  eu  deux  enfants 
dont  un  est  mort  de  diarrhée  à  l'âge  de  9  mois. 

En  1870,  il  a  eu  une  blennorrhagie  simple,  sans  gonfle- 
ment du  prépuce.  Il  n'a  jamais  eu  de  chancre,  mais  il  se 
plaint  quelquefois  d'avoir  des  poussées  d' herpès  prepalialis. 
En  1879,  il  fut  pris  de  coliques  sèches  très  violentes  qui 
ne  cédèrent  que  grâce  à  un  lavement  purgatif.  Elles  durèrent 
plus  de  huit  jours  sans  rémission  ;  on  fut  obligé  de  lui  faire 
chaque  jour  des  injections  de  morphine.  Les  urines  étaient 
normales.  Jamais  il  n'a  été  atteint  d'intoxication  saturnine. 
C'est  en  1880  que  commencent  les  accidents  du  côté  de  la 
gorge.  Il  éprouva  d'abord  une  assez  vive  douleur  à  la  gorge, 
avec  inflammation  des  amygdales  et  gène  considérable  de  la 
déglutition.  On  lui  fit  alors  deux  fois  des  cautérisations,  pro« 
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bablement  an  nitrate  d^arg^ent.  Le  médeoin  qui  it  tNâte^aB- 
parla  pas  de  syphilis.  Il  n^  avait  pas  d'épidémie  tâe  diphthérfi& 
dans  le  pays  à  cette  époque.  En  (880,  la  roix  n'étaiît  pas 
altérée,  les  troubles  qu'elle  présente  ne  débutèrent  qu^en  1881 
et  4^2,  et  ce  n'est  même  que  depuis  deux  ans  qu'elle  pré- 
sente le  timbre  actuel  d'une  façon  définitive.  En  1882,  iV 
prétend  avoir  craché  une  petite  peau blancheteintée  de  sang^ 
qui  paraissait  s'être  détachée  du  côté  gftuche. 

J'examine  le  malade  avec  le  phis  grand  soin,  il  ne  présente 
aucun  engorgement  ganglionnaire,  il  prétend  n'en  avoir  ja-- 
mais  eu.  Jamais  il  n'a  trouvé  de  croûtes  dans  ses  cheveux. 
€ur  la  poitrine  je  constate  quelques  rares  taches,  un  peu 
cuivrées,  à  la  rigueur.  Ces  taches  se  recouvi'ent  d'une  petite 
croûte  qu'il  a  enlevé  plusieurs  fois  ;  elles  causent,  d'ailleurs^ 
une  légère  démangeaison. 

En  résumé,  d'après  les  renseignements  que  l'on  est  en 
droit  de  croire  sincères,  il  est  difficile  d'admettre  l'existence 
de  la  syphilis  ;  cependant,  les  cas  de  syphilis  ignorée,  évo- 
luant à  rinsu  du  malade,  ne  sont  pas  rares,  et  nous  pensons 
que  c'est  la  seule  affection  qui  ait  pu  déterminer  de  sem- 
blables désordres. 

J'ai  revu  le  malade  au  mois  d'août  1886.'Son  état  était  tout 
à  fait  identique  à  celui  constaté  au  mois  de  décembre  188S. 

Je  me  suis  demandé  s'il  fallait  intervenir  chez  ce  malade. 
"La  question  du  traitement  interne  n'était  même  pas  à  sou- 
lever, car  on  ne  pouvait  rien  espérer  d'une  telle  déformation. 
•Restait  la  question  chirurgicale.  Pour  le  moment,  j'ai  préféré 
ne  rien  tenter,  car  le  malade  ne  souffre  nullement.  Il  sô 
plaint  seulement  de  ne  pouvoir  chanter  comme  autrefois. 
Il  n'a  pas  d'oppression  et  n'éprouve  aucune  gêne  de  celte 
sténose  relative.  On  peut  se  demander  ce  qu'il  adviendrait  si 
le  larynx  était  touché  à  un  moment  donné  par  une  inflamma- 
tion aiguë  ;  dans  ce  cas,  il  serait  à  craindre  de  voir  la  glotte 
supplémentaire  se  rétrécir,  provoquer  des  accès  de  suffoca- 
tion et  peut-être  exiger  une  trachéotomie  d'urgence.  La  tra- 
chéotomie faite,  il  serait  possible,  soit  de  dilater  l'orifice  supé- 
rieur par  des  incisions  transversales  au  galvanocautère,  soit 
peut-être  par  cautérisation  galvanochimique.  Mais  il  serait 
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plus  simple  sans  doute  de  tenter  d'abord  ïa  dilatalion  pro- 
IpresBive  par  la  méthode  de  Schrotler.  Quant  à  enrayer  la 
dilatation  actuellement  à  l'aide  des  dilataleui-s,  en  dehors  de 
toute  trachéotomie,  nous  n'y  avons  pas  songé.  Le  plus  sage 
parti  était  de  rester  dans  Texpectative. 

On  le  voit,  cette  observation  est  importante  à  signaler,  tant 
par  sa  rareté  que  par  ia  question  opératoire  qu'elle  pourrait 
soulever  à  l'ocoasion. 


m 

CINQ  CAS  D'ARTÈRES  VOLUMINEUSES  VISIBLES  A 
L'ŒIL  NU  ET  PULSATILES  DE  LA  PAROI  POSTÉ- 
RIEURE DU  PHARYNX,  AVEC  REMARQUES  (1), 

P«r  John-W.  FARLOW,  de  Boslon. 

Cas  I.  —  E.  N.,  miette  de  là  ans,  vint  me  consulter  au  dis- 
pensaire de  Bostou,  pour  un  catarrhe  nasal  et  une  adënopalhie 
cervicale,  elle  avait  eu  môme  temps  de  ia  pharyngite  atrophique. 
Mon  attention  fut  immédiatement  attirée  sur  la  présence  de  deux 
vaisseaux  très  volumineux  et  animés  de  battemeots  sur  la  paroi 
postérieui-e  du  pharynx,  à  environ  un  quart  de  pouce  (6  à  7  mil- 
liroètres)  en  dedans  des  piliers  postérieurs  et  situés  immédiate- 
inent  sons  la  muqueuse.  En  déprimant  la  base  de  la  langue,  on 
put  voir  l'extrémité  inférieure  de  la  pulsation  et  la  limite  supé- 
rieure qui  semblait  à  peine  plus  élevée  que  ia  base  de  la  luette. 
"Les  vaisseaux  avaient  une  direction  rectiligne  et  le  gauche 
battait  avec  plus  de  force  que  le  droit  ;  au  toucher,  il  donnai | 
t*iœpression  d*une  artère  aussi  considérable  que  la  radiale.  Une 
tigui*e  donnera  une  bonne  idée  de  ces  vaisseaux.  La  malade  ne 
se  doutait  en  rien  de  cette  particularité  de  son  pharynx.  Pensant 
que  les  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  pouvaient  être  la 
cause  de  cette  pulsation,  par  une  compression,  je  m^altachais  à 
voir  si  la  diminution  de  volume  de  ces  glandes  était  -suivie  de 
Tatténuation  des  vaisseaux,  mais  tel  ne  fut  pas  le  cas,  les  glandeB 

(1)  Nous  devons  ce  mémoire,  qui  sera  hi  à  une  société  savunte  de  Ber- 
ihi  en  même  temps  qu'il  paraîtra  dans  les  AnnaleSy  à  FobK^eance  du 
-i^  Farkm  ti  de  neire  ncé^ûi  eoUalwratvur  «i  «mi  le  0^  f.-U.  H«oper» 
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disparurent,  le  catarrhe  nasal  s'améliora,  mais  l'aspect  puisa- 
tile  ne  varia  pas  ;  je  la  revis  dix-huit  mois  après  et  ne  trouvai 
aucun  changement  dans  les  vaisseaux. 


Fig.  1. 


Cas  II.  —  Mary  G.,  âgée  ne  18  ans,  vint  me  consulter  pour  un 
catarrhe  nasal  et  une  rhinite  atrophique.  Il  y  avait  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  un  vaisseau  très  volumineux  et  pulsatile 
du  côté  gauche  du  pharynx,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
il  n'en  existait  pas  à  droite.  Il  n*y  avait  pas  d'adénopathie. 

Cas  III.  —  Anna  M.,  âgée  de  25  ans,  vint  me  consulter  pour 
un  catarrhe  naso-pharyngien.  A  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
se  voyaient  des  artères  volumineuses  et  pulsatiles,  le  cas  était 
absolument  semblable  au  premier. 

Cas  IV.  —  Femme  de  20  ans,  vue  à  Massachussets  gênerai 
hospital  par  le  D'  C.-I.  Knight  et  F. -H.  Hooper.  Nous  n'avons 
pas  d'observation  écrite  de  ce  cas,  mais  le  D^  Hooper  pense  que 
le  gros  vaisseau,  situé  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  se 
trouvait  entre  la  luette  et  les  piliers  postérieurs. 

Tous  ces  cas  se  sont  rencontrés  chez  des  filles  ;  chez  toutes, 
l'on  observa  la  rhinite  atrophique  et  dans  deux  de  ces  cas  rafTec- 
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iion  était  si  marquée  qae   la   muqueuse  était   mince,   sèche  et 
luisante. 

Cette  anomalie  anatomique  doit  être  bien  rare,  car  je  n'en 
ai  trouvé  aucune  mention  dans  la  littérature.  Depuis  cinq 
ans  que  je  fais  le  service  des  afTec  tiens  de  la  gorge,  au  dis- 
pensaire de  Boston,  je  n'ai  jamais  rencontré  un  seul  cas  et 
encore  les  trois  que  j*ai  observés  l'ont  été  dans  l'espace 
d'une  ou  deux  semaines  ;  c'est  souvent  le  cas  pour  les  faits 
rares. 

Pour  savoir  quels  peuvent  être  les  vaisseaux,  voyons 
d'abord  quelle  est  la  circulation  normale  du  pharynx;  il 
reçoit  son  sang,  comme  l'on  sait,  d'une  branche  de  la  caro- 
tide externe,  la  pharyngienne  ascendante,  et  d'une  branche 
de  la  faciale,  la  palatine  ascendante  (Voir  la  figure  2). 


Fig.  2. 

Cruveilhier  {Anat.  vol.  8,  p.   86)  dit  :  La  pharyngienne 
ascendante  est  la  plus  petite  branche  de  la  carotide  externe. 
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Son  calibre  est  la  proportion  inverse  de  œlui  de  la  branche  • 
palatine  du  facial.  Je  Tai  vue  aussi  volumineuse  que  rocicipir 
taie.  Les  branches  pharyngiennes  se  subdivisent,  près  de  la 
base  du  crâne,  en  plusieurs  rameaux  qui  pénètrent  le  tissu 
très  dense  et  très  serré  de  l'interstice  occipital  du  pharjTix;' 
alors  elles  se  dirigent  en  bas  et  se  terminent  dans  les  parois- 
des  trompes  d*Eustache  et  dans  les  muscles  du  pharynx-. 
Dans  un  cas  d'absence  de  là  branche  palatine  du  pharynx-, 
j'ai  vu  la  pharyngienne  très  volumineuse  irriguer  les 
amygdales  et  se  perdre  dans  le  voile  du  palais. 

Sappey  {Anat.  descript.,  vol.  2,  p.  575)  dit  :  La  pharyn- 
gienne ascendante  se  distingue  des  autres  branches  de  la 
carotide  externe  par  son  petit  calibre  et  sa  direction  verticale. 

Gray  {Anat,,  p.  454)  dit:  La  plus  considérable  des  bran- 
ches de  la  pharyngienne  ascendante  se  dirige  en  dedans, 
en  passant  sur  le  constricteur  supérieur  et  envoie  des  rami- 
fications au  voile  du  palais,  à  la  trompe  et  à  Tamygdaleet 
remplace  la  branche  ascendante  de  la  palatine,  quand  ce 
vaisseau  est  d'un  petit  calibre.  Passant  ensuite  à  la  des- 
cription de  ce  dernier,  Gray  dit  qu'il  passe  entre  le  stylo- 
glosse  et  lestylopharyngien  et  se  dirige  vers  le  côté  extérieur 
du  pharynx.  Après  avoir  irrigué  ces  muscles,  l'amygdale  et 
la  trompe,  cette  artère  se  divise  près  de  l'élévateur  du  voile 
du  palais  en  deux  rameaux  ;  un  d'eux  suit  le  tenseur  du  voile 
dans  toute  son  étendue  et  se  distribue  au  voile  et  aux 
glandes  palatines  ;  Tautre  va  à  l'amygdale  où  il  se  distribue, 
s'anastomosant  avec  Tarière  amyg.ialienne.  La  branche 
amygdalienne  passe  sur  le  côté  du  pharynx  et,  perforant  le 
constricteur  supérieur,  se  distribue  dans  l'amygdale  et  à  la 
base  de  la  langue. 

Donc,  suivant  les  descriptions  précédentes,  il  semble, 
dans  mes  cas,  que  les  vaisseaux  que  j'observais  étaient  les 
pharyngiennes  ascendantes,  en  raison  de  leur  situation  au 
niveau  du  constricteur  supérieur  et  de  leur  direction  verti- 
cale et,  comme  ces  vaisseaux  étaient  très  consirlérables,  il  est 
bien  possible  que  chez  mes  malades  les  palatines  ascen- 
dantes étaient  fort  petites.  L'atrophie  de  la  muqueuse  g^r- 
mettait  de  consta^tor  aisément  les  pulsations  ariériaU^»; 
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On  Gompre&d  Timportance  de  cette  oondition'  anatomique 
<iaaiid,  par  exempie,.!!  asi  nécessaire  d'ouvrir  un  abeôsré*^ 
tropharyngien  :  oa  pourrait  alors  provoquer  une  hémorrhagie 
sérieaae.  Û  est.  danc  indispensable,  avant  d'opérer,  de  s*a6«- 
aureTi  avec  le^doi^,  de  llexi&tencad*un  vaisseau.de  volume: 
anormal. 

La  D'  Porter  {Trâoa.  am.  med.  obsoc.^  i88&^  p»  511)  rap- 
porte un  cas  d'hémorrhagie  venant  de  derrière  Tamygdale 
ipauche,  et  qu'il  pensa  être  occasionnée  par  i*artère  amygda-»> 
UenAeekttune>l)ranehe  de  la  pharyngienne  ascendante;  il 
eiie  un  autre  cas  d'héiaorrhagie  par  ulcération  de  la  face^ 
postérieure  du  voile  du  palais,  venant  probablement  des. 
mêmes  vaisseaux. 

Le  IK  Carrol  Morgan,  de  Washington^  qui  a  réeemnwni 
publié  un  mémoire  sur  l'hémorrhagie  consécutive  à  ruvulo- 
tomie,  m' écrit  ce  qui  suit  :  Les  hémorrhagies  rebelles,  quisuir* 
vent  quelquefois  cette  opération,  sont  causées  par  les  condi- 
tions- anatomiques  que  vous  décrivez  si  bien.  Mes  i*echerches 
bibliographiques  n'ont  pas  été  fécondes^  car  j'ai  rassemblé 
13  cas  d'hémorrhagie  dangereuse  apx'ès  cette  opération  et  je 
dois  dire  que  12  d'entre  eux  n'ont  jamais  été  publiés  et  que 
je  ne  les  ai  connus  que  par  des  informations  directes  d'autnee 
confrères.  Il  est  assez  é^ange  que  des  anomalies  artérielles, 
dont  les  effets  peuvent  être  aussi  dangereux,  après  Tuvulo- 
tomie,  n'aient  presque  jamais  attiré  Tattention  des  opéra- 
teurs. 

Ces  artères  doivent  aussi  être  prises  en  considération, 
lorsqu'on  fait  le  traitement  chirurgical  des  affections  de 
Tamygdale.  Beaucoup  de  cas  d'hémorrhagie»  consécutives  à 
l'amygdalotomie  ont  été  rapportés,  et,  dans  la  plupart,  on 
n'a  pas  mentionné  le  fait  de  l'existence  d'une  artère  volumi- 
neuse, et  il  me  semble  pourtant  qu'un  examen  vigilant  aurait 
révélé  cet  état  dans  quelques-uns  de  ces  cas» 

Dowme  (Edinb.  M.  T.),  parlant  de  la  tonsillotomie,  dit  qne^ 
des  vaisseaux  voisins^  la  pharyngienne  ascendante  est  la 
seule  qui  puisse  être  intéressée,  et  seulement  quand  la 
division  se  fait  dans  le  tiseu  de  Famygdale^  jamais  dans 
l'exciaion. 
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Billroth  {Lancet  4870,  vol.  11)  enlève  Tamygdale  gauche 
chez  une  dame  hystérique.  La  glande  était  projetée  vers  le 
milieu  du  gosier  et  probablement  un  morceau  de  muqueuse 
pharyngienne  fut  arraché  avec  Tamygdale.  Une  hémorrhagie 
sérieuse  survient,  que  Billroth  attribua  Â  une  grosse  branche 
de  la  pharyngienne  ascendante. 

Dans  le  SchmidC s  Jarbûcbery  vol.  166,  on  rapporte  un  cas 
d'hémorrhagie  redoutable  après  la  section  de  l'amygdale 
gauche.  Des  hémostatiques  divers  furent  employés  sans 
succès,  et,  au  bout  de  trois  heures,  on  fut  obligé  de  lier  la 
carotide  primitive.  Dans  ce  cas,  la  cause  de  Thémorrhagie 
fut  attribuée  à  une  ramification  anormale  des  vaisseaux. 

On  pourrait  citer  d'autres  cas  qui  montrent  Timportance 
qu'il  faut  attacher  à  la  possibilité  de  l'existence  des  vais- 
seaux volumineux  que  je  viens  de  décrire  et  cette  condition 
mérite,  de  la  part  de  l'opérateur,  l'emploi  de  précautions  et 
d'un  examen  sérieux,  avant  de  pratiquer  ces  opérations. 

Depuis  que  ce  mémoire  a  été  écrit,  j'ai  vu  un  autre  cas. 

Cas  V.  —  Une  petite  fille  de  4  ans  me  fut  amenée  pour  un 
catarrhe  nasal;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  du  côté 
droit,  se  trouvait  un  vaisseau  volumineux  et  pulsatile  comme 
dans  les  autres  cas.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  notablement 
hypertrophiés.  La  sœur  de  Tenfant,  figée  de  5  ans,  a  aussi  de  la 
rhinite  et  de  la  pharyngite,  mais  on  ne  voit  pas  d'artère. 
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Hygiène  de  Torgane  de  la  voix  (à  Tusage  des  chanteurs 

et  des  orateurs),  par  Morell  Mackensie  (London,  Macmil- 

lan  and  C%  1886,) 

Ce  très  intéressant  petit  volume  est  divisé  en  huit  chapi- 
tres. —  La  lecture  en  sera  profitable  non  seulement  aux 
gens  qui  usent  de  leur  voix,  mais  encore  aux  médecins, 
qui  y  trouveront  de  nombreux  enseignements. 

Chapitre  I.  —  Introduction, 

Chapitre  IL  —  La  voix.  —  Les  organes  vocaux  sont  mi- 
nutieusement décrits  de  même  que  leur  fonctionnement.    ' 
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Chapitre  III.  —  La  voix  chantée,  —  De  nombreuses 
figures  montrent  Tottitude  des  lèvres  de  la  glotte  dans 
les  différents  registres  de  poitrine  ou  de  fausset.  A  ce  sujet. 
Fauteur  rapporte  les  opinions  deLehfeldt,  Garcia,  Battaille, 
Maodl,  M"»*  Seiler,  Behnke,  Illingworth,  Wesley  Mills, 
Martel,  Gouguenheim  et  Lermoyez. 

Chapitre  IV.  —  Éducation  de  la  voix  chantée,  —  Le 
choix  d'un  maître  est  chose  capitale,  car  des  débuts  dépend 
souvent  le  succès.  Quant  à  Tusage  du  laryngoscope  pour 
contrôler  le  mécanisme  du  larynx,  c'est  chose  au  moins  inu- 
tile entre  les  mains  de  l'artiste.  Il  faut  avec  grand  soin 
déterminer  quelle  est  la  voix  de  l'élève  et  c'est  là  un  point 
qui  est  souvent  des  plus  délicats. 

La  respiration  est  d'une  importance  capitale  :  types  cos- 
tal et  abdominal.  Ce  dernier  seul  est  rationnel. 

Nous  ne  pouvons  citer  tous  les  points  importants  de  ce 
chapitre  capital  dans  lequel  l'auteur  fait  preuve  d'une  com- 
pétence hors  ligne  et  d'une  connaissance  approfondie  de  la 
technique  du  chant,  de  ce  que  l'on  appelle  la  méthode. 

Chapitre  V.  —  Du  soin  que  l'on  doit  prendre  de  la  voix 
formée.  Le  chanteur  doit  faire  des  exercices  journaliers  et 
éviter  avec  le  plus  grand  soin  de  forcer  sa  voix  et  de  la 
laisser  trembler. 

Chapitre  VL  —  Hygiène  spéciale  des  chanteurs,  —  Il  faut 
que  le  chanteur  s'entretienne  en  bonne  santé,  s*il  veut 
conserver  sa  voix.  Quant  aux  substances  alimentaires  ou 
médicamenteuses  qui  auraient  la  propriété  de  donner  de  la 
voix,  on  sait  ce  qu'il  faut  en  penser. 

Chapitre  VII.  —  La  voix  parlée.  —  Après  avoir  montré 
son  mécanisme,  l'auteur  parle  des  défauts  du  discours  et 
des  afTections  de  Torgane  vocal  avec  lesquels  ils  sont  en 
rapport,  telles  que  :  obstruction  des  narines,  paralysie  des 
cordes  vocales,  etc.  Parmi  ces  affections,  un  bon  nombre 
peuvent  être  guéries  par  une  intervention  médicale  oppor- 
tune. 

Chapitre  VIII.  —  Éducation  de  la  voix  parlée.  —  L'édu- 
cation de  la  voix  parlée  est  aussi  nécessaire  que  celle  de  la 
voix  chantée,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  orateur  ou  d'un 
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prédioftl^ur,  car  une  prononciation  vicieuse  est  un  sériâvx 
obstacle  à  ces  deux  pro£essions.  Il  est  aussi  d'une  grandja^. 
imporlaace  de  biea  choisir  les  maîtres  qui:  doivent  enseignerr 
les  langues  éftrangères. 

L' orateur  qui  a  Iwea  travaillé  soa  élocution  est  complète^- 
ment  maître  de  ses  effets  et  évite  le •  grave.  dô£aut  du  ffuttju^ 
rulisme  (voix  de  gorge). 

M.  UovqW  Mackenz^Le  termine  en  donnant  d'utiles  oonseila 
sur  la  manière  de  corriger  les  défauts  acquis^t  sur  Thygièua 
iles  orateurs».  h.  c* 


Lft  Toix,  Le  chant  et^la  parole>  guide  pratique  pour  les  chant 

teurs  et  pour  les  orateurs,  par  MM.  Laitnqx  Browns  et 

EutL  BsHifKB.  —  (Sampson  Low,  Marston,  Scarle  and 

Rivinfîlon.  —  Fleet  Street,  n°  188,  Loadres,  1886.) 

Presque  tous  les  livres  écrits  par  les  médecins  à  l'usage 

des  chanteurs  pèchent  par  Tabsence  des  notions  précises 

sur  la  technique  et  Tart  du  chant.  Cependant  le  médecia, 

i»ppelé  à  soigner  les  larynx  d'artistes  doit  être  capable  d^ 

reconnaître  non  seulement  les  altérations  pathologiques  de 

l'organe,  mais  encore  ce  que  Ton  peut  appeler  ses  habitudes 

vicieuses,  ses  tics  si  Ton  me  permet  l'expression. 

Que  de  malades  sont  électrisés  pendant  des  mois  sans- 
régultat  pour  faire  disparaître  le  souffle  dans  la  voix,  alors 
qii*il  faudrait  simplement  rectifier  leur  intonation  vicieuse,, 
dont  leur  oreille  et  celle  de  leur  professeur  ont  insensiblor^ 
ment  pris  l*habitude. 

C'est  un  peu  dans  le  sens  que  nous  indiquons  ici  qu'est 
rédigé  le  livre  de  MM.  Lennox.  Brovne  et  E.  Behnke.  — 
Leurs  compétences  spéciales  se  sont  heureusement  combif^ 
nées  et  fondues  pour  faire  une  œuvre  sérieuse  et  nouvelld. 
dans  beaucoup  de  points. 

Au  point  de  vue  purement  scientifique,  nous  devons  a- 
gnaier  les  nombreuses  photographies  de  la  glotte  en  vibration 
dans  les  différents  registres  et  du  pharynx  dans  l'émisaioa» 
de  différents  sons.  Ce  sont  là  des  diooumeotsi précieux  qui 
serviront  mûrement  à  éclairer  la  question  encore  si  coatro-*^ 
vergue  du  mécanisme  dela.voixde  Qoiiriaeou  de  fiausset». 
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Nombre  d^artisies  et  même  de  médecins  feraieiat  bien  de 
méditer  les  pages  cûnsaerées  à  la  respiraliea. 

Une  bonne  respiration  est  le  secret  de  certabia  chanteurs,, 
dont  nous  adaiironsdans  lea  couverts  la  voix  toujours  sûre 
et  fraîche. 

L'étude  du  chant  est  des  plus  délicatejs  et  il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  faire  choix  d'un  beda  professeur,  car  un 
maître  inexpérimenté  peut  casser  la  voix  et  du  même  coup 
la  carrière  d*un  artiste.  MM«  Lennox  Browne  et  E.  Behake 
passent  eo  revue  les  nombreuses  erreurs  qui  peuvent  se 
glisser  dans  renseignement  et  leurs  conséquences  dont  la 
principale  est  sûremement  l'exlension  trop  considérable 
dozmée  à  l'un  des  registres,  par  exemple  au  registre  de 
poitrine  chez  la  femme;  il  en  résulte,  entre  autre  inconvé- 
nient, une  sorte  de  saut  brusque  entre  la  voix  de  poitrine  et 
la  voix  de  tête,  qui  rend  ces  cbanteurs  éminemment  aptes  à 
chanter  la  tyrolienne. 

Un  chapitre,  moins  important  est  consacré  à  l'hygiène 
journalière  et  alimentaire  du  praticien  de  la  voix  (voioe 
user)^  je  dis  moins  importante,  parce  qu'il  s'agit  là  à\we 
simple  affaire  de  bon  sens  à  l'usage  de  tout  le  monde.  Il 
u'exisle  ni  paletot  ni  liqueur  euphonique.  C'est  aussi  l'avis 
de  MM.  Lennox  Browne  et  E.  Behnke  qui  ont  fort  bien  fait 
de  ne  consacrer  qu'une  vingtaine  de  pages  à  ces  questions. 

Enfin  dans  un  dernier  chapitre  les  auteui^s  énumèrent 
avec  quelques  mots  de  commentaires  seulement  les  rnala^ 
dies  les  plus  fréquentes  que  présente  le  voico  user.     h.  g. 

De   la  voix   chez  Teofant,  par  Émil  Behnke  et  Lennox 
Browne  (chez  Sampson  Low,  Marston,  Scarleet  Rivingtoa 
crown  Buildings,  188,  Fleet  Street.  — Londres,  1885). 
Quelle  différence  y  a-t-il  entre  la  voix  des  jeunea  garçons 

aft  celle  des  jeunes  QUes  ? 
A  quel  âge  doit-on  faire  commencer  l'étude  du  chant? 
Quelle  influence  la  culture  de  1^  voix  peut-elle  exereer 

sur  la  santé  générale  ?  etc. 

Quels  liens  existent  entre  la  voix  des  petites  iiUes  et  CEelle 

des  femmes? 
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Quelles  sont  les  causes  de  la  mue  dans  les  deux  sexes  ? 

Le  chant  chez  les  jeunes  garçons  avant  la  puberté  — 
quels  résultats  donne-t-il?  etc. 

Peut-on  déterminer  quelle  sera  plus  tard  la  voix  du  jeune 
garçon? 

Les  jeunes  filles  peuvent-elles  chanter  pendant  la  puberté? 

A  quel  âge  une  jeune  fille  doit-elle  commencer  l'étude  du 
chant? 

Telle  est  la  liste  des  questions  traitées  dans  cet  excellent 
petit  ouvrage  avec  toute  la  compétence  que  Ton  est  en 
droit  d'attendre  d'hommes  auquels  les  lois  de  la  phonation 
et  du  chant  sont  tout  particulièrement  familières. 

Mais  les  auteurs,  pour  donner  à  leur  œuvre  une  valeur 
hors  ligne,  se  sont  adressés  aux  artistes  et  aux  orateurs  les 
plus  êminents  d'Angleterre.  —  Près  de  deux  cents  ^profes- 
sîourj^Is  »  du  Royaume-Uni  ont  répondu  au  questionnaire 
qui  leur  était  posé  ! 

On  conçoit  qu'un  livre  fait  dans  de  telles  conditions  soit 
un  véi  ilable  document.  Chaque  page  en  est  intéressante  et 
instructive.  h.  g. 

De  Tusage  de  la  voix.  —  Les  excitants,  le  tabac  (chez 

A.    N.  Marquis  and  O*  —  Chicago,   1885)  par  Lennox 

Bhownb. 

Los  excitants  et  Tusage  du  tabac  ont-ils  sur  la  voix  une 
inlluence  heureuse  ou  néfaste? 

Le  chanteur  doit-il  ou  peut-il  en  faire  usage? 

Pour  donner  à  ces  questions  une  réponse  exacte,  M.  Len- 
nox Brow^ne  s'est  adressé  à  370  artistes,  maîtres  de  cha- 
pelle, chanteurs  ou  professeurs  de  chant  de  la  Grande- 
Bretagne,  choisis  parmi  les  plus  illustres. 

Voici  le  résumé  des  réponses  qui  furent  faites  par  les 
370  correspondants  à  la  question  :  Avez-vous  l'habitude  de 
prendre  des  stimulants  alcooliques? 

âlâ    répondirent    Oui. 

101  —  Non. 

41  —  Quelquefois. 

25  —  Rarement. 


i_ 
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Les  uns  prennent  de  Taie,  les  autres  du  porter,  du  vin  ou 
de  Teau-de-vie. 

Nombre  de  chanteurs  célèbres  font  usage,  en  chantant, 
soit  d'une  boisson  spéciale, soit  de  pastilles  et  bien  des  gens 
voient  dans  cette  pratique  le  secret  de  leur  voix  et  la  cause 
de  leurs  succès. 

M.  Lennox  Browne  s'est  préoccupé  du  fait  pour  plusieurs. 

Il  nous  rapporte  que  la  Malibran  prenait  souvent  un 
mélange  de  bière,  de  vin  de  Bourgogne  blanc  ou  de  rhum 
très  sucré.  Un  jour  que  le  baron  de  Trémond  lui  demandait 
quel  breuvage  elle  allait  prendre,  aussitôt  la  chanteuse  lui 
met  à  la  bouche  et  lui  fait  boire  de  force  le  contenu  d'une 
tasse  qu'elle  tenait  à  la  main;  c'était  un  atroce  mélange  de 
miel,  d'eau  d*orge  et  d'extrait  de  goudron. 

Caroline  Bauer  devait  chanter  pour  le  bénéfice  d'un 
artiste  nommé  DoUe,  mais  un  enrouement  subit  la  mettait 
hors  d'état  d'émettre  un  son.  Il  va  falloir  rembourser  la 
location  et  l'argent  est  déjà  en  grande  partie  dépensé.  On 
juge  de  l'embarras  du  pauvre  diable.  —  Heureusement  il 
possède  la  recette  d'un  spécifique  pour  les  maux  de  gorge; 
il  le  prépare  et  le  présente  à  la  chanteuse  qui  l'avale  d'un 
trait.  Le  spécifique  était  composé  d'un  quart  de  pinte  de 
bière  chaude^  dans  laquelle  il  avait  fait  fondre  une  chandelle 
de  suif,  une  belle  chandelle  de  quatre  (comme  disaient  nos 
grand'mères),  et  la  Bauer  recouvra  la  voix. 

Les  artistes  ont  généralement  bon  cœur. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  suivre  M.  Lennox 
Browne  et  rapporter  ici  toutes  les  anecdotes  dont  son  livre 
est  émaillé. 

Quant  à  l'usage  du  tabac,  voici  ce  qui  a  été  répondu  au 
questionnaire  :  Sur  388  chanteurs  : 

190  fument. 

118  ne  fument  pas. 
89  fument  parfois. 
33  fument  rarement.  h.  c. 
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SOGIËTË    DE    MÉDECINE    INTERNE    DE  BERLIN. 

DE  LA  MOGUIPHONIE 
Par    le    professeur   'B.    FBJSMUBL. 

(Scauoe  do  -22  janvier  1887.) 

On  regarde  toujours  le  spasme  phonétitiue  de  la  glotte 
«comme  le  type  d'une  névrose  professionnelle  du  laiyox 
(Beschafligungsneurose).  L'auteur  ne  veut  parler  aujour- 
d'hui ni  de  cette  forme,  ni  du  trémolo  des  chanteurs  dont  les 
élises  ne  lui  paraissent  pas  assez  étudiées,  mais  d'une  troi- 
sième fenne,  la  forme  paralytique.  Il  en  a  vu  six  cas  bien 
nels,  et  il  est  persuadé  qu'ils  ne  sont  pas  aussi  rares  qu^e 
les  recherches  bibliographiques  sembleraient  le  faire  croira. 
Il  se  propose  de  décrire  un  seul  cas,  tous  les  autres  étant 
presque  seaihlables.  Parmi  les  malades,  il  y  avait  deux  chan- 
teuse?!, tm  chanteur,  deux  institutrices  et  un  prédicateur.  One 
de:5  ehanleuses,  jeune  fille  bien  portante,  nullement  névro- 
pRthiquê,  avait  une  fort  belle  voix.  Quand  elle  avait  chanté 
un  peu  de  temps,  elle  se  plaignait  que  sa  voix  lui  manquât  : 
à  l'exampn  des  voies  aériennes  supérieures,  on  ne  constaDe 
lieu  d'anormal,  sauf  une  légère  pharyngite  chronique; 
rimage  du  larynx  est  tout  à  fait  normale  et  les  mouvenaents 
des  cordée;  vocales  sont  réguliers.  Fait-on  chanter  la  malade, 
elle  commence  d'une  voix  sonore,  mais,  après  peu  de  temps, 
la  voix  &*nffaiblit  et  r.e  tarde  pas  à  s'éteindre.  Elle  sent  un 
peu  de  douleur  pendant  qu'elle  chante,  ce  qui  la  met  rapide- 
ment dans  l'impossibilité  d'émettre  un  son. 

Si  ron  examine  alors  le  larynx,  on  constate  une  tension 
moindre^  des  cordes  vocales  et  un  peu  plus  de  largeur  de 
rorillce  glottique,  modification,  du  resie,  fort  peu  accentuée. 

Le  prédicateur  prétend  qu'après  avoir  prêché  moins  long- 
temps que  d'habitude,  il  lui  faut  terminer  brusquement,  mais 
il  peut  encore  très  bien  converser. 
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Quant  ararx  instrtuimes,  elles  sont  obligées  de  cesserirapi- 
dement  lears  leçons. 

Tout  cela  resseidUe  à  la  forme  paralytique  de  lamc^ui- 
graphie  (Schreibkrampf).  Les  mouvemenls  coordonnés,  et 
surtout  les  plus  difAciles,  ne  peuvent  plus  se  pvodnîre.  L'au- 
teur a  donné  à  cet  état  le  nom  de  moguipliODÎe.  il  n'y  a  fras 
dans  cette  affection  de  symptômes  spasmodiques,  mais  la 
fatigue  atteint  un  tel  degré  qu'elle  est  insurmontable,  même 
par  les  plus  grands  efforts. 

On  pourrait  croire  à  une  simulation,  mais  cette  supposi- 
tion doit  être  rej^tée  en  pareil  oas,  car  les  malades  obsernéfe 
n'avaient  aucun  intérêtà  cela.  L'aiîection  est-elle  une  névrose 
professionnelle,  ou  est-elle  de  cause  hystérique  ou  névuopa- 
ibique  ?  Aucun  de  nos  malades  n*était  nerveux  ni  hystérique, 
^  les  symptômes  si  fréquents  dans  Thyâtérie,  tels  qu# 
Taphonieet  la  paresthésie  du  larynx  manquaient  entièrement. 

Quelle  thérapeutique  employer?  Fallait-il  interdire  de 
chanter  aux  chanteurs,  de  prêcher  au  prédicateur,  et  dd  faire 
leurs  leçons  aux  institutrices  ?  Cela  n'était  guère  pratiGpie. 
L'auteur  a  employé  successivement  tous  les  remèdes  usités^ 
surtout  l'électricitë,  ceufrant  faradique  et  courant  continu, 
sans  le  moindre  succès.  Tant  que  les  malades  ne  se  livraiesit 
point  à  leurs  occupations,  ils  semblaient  guéris,  mais  s'ils 
recommençaient,  tout  réapparaissait.  Un  des  malades  a  été 
traité  par  le  massage  avec  plus  de  succès. 

Discussion.  —  M.  le  professeur  Tobold  n'a  rien  à  ajouter  à 
la  description  de  M.  Frsenkel.  Il  a  observé  des  cas  sembla- 
bles chez  des  ofllciers  qui  ne  pouvaient  plus  commander.  Il 
a  eu  de  bons  résultats  de  l'emploi  du  courant  continu,  qu'il 
faut  employer  quelquefois  pendant  toute  une  année. 

M.  Krause  croit  aussi  que  ces  cas  ne  sont  pas  trop  rares. 
H  a  observé  un  pastem'  de  campagne  qui  avait  pris  l'habi- 
tude de  parler  toujours  sur  un  ton  pathétique  qui  avait  fini 
par  le  fatiguer.  Pour  lui,  ces  malades  inspirent  avec  beaucoup 
de  force  et  fatiguent  démesurément  les  muscles  du  larynx. 
Il  leur  recommande,  poFur  tout  traitement,  d'éviter  ces 
vicieuses  habitudes. 

M.  le  professeur  Lewin  a  déj à  dëcftpft  cette  affiection  «ti  1861. 
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Il  croit  que  la  cause  en  est  dans  Thabitude  de  trop  déprimer 
répiglotte  pour  donner  plus  de  résonnance  à  la  voix. 

M.  FfiiGNKBL  a  aussi  observé  un  officier  chez  lequel  les 
symptômes  n'étaient  pas  aussi  accentués.  Il  ne  croit  pas  que 
M.  Lewin,  dans  son  travail  de  1861,  ait  parlé  de  névroses 
professionnelles.  d'  à.  kràkauer. 
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Gangran  der  ohrmuschel  (Gangrène  du  pavillon  de 
l'oreille),  par  Eitblbero,  de  Yienne {Wiener  médical  Wo^ 
cbenschrift,  21,  1885.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  où  il  observa  cette  lésion, 
suivie  de  mort.  Le  premier  se  rapporte  à  un  enfant  de 
13  mois,  scrofuleux,  qui  présente  sur  la  conque  du  pavillon 
de  Toreille  gauche  une  plaque  sphacélée.  En  même  temps, 
existait  une  otite  moyenne  purulente  du  même  côté.  Cinq 
jours  après,  terminaison  fatale.  Une  jeune  fille  de  3  se- 
maines présenta  les  particularités  suivantes  :  le  lobule  et 
une  partie  de  la  conque,  bruns  foncés,  ratatinés  et  manifes- 
tement refroidis.  La  mort  fut  la  terminaison  comme  dans  le 
premier  cas.  p.  t. 

Heditzinshoiéobozrenié  (Expériences  concernantlesfonc- 
tiens  du  limaçon),  par  E.  Stépanovv,  de  Moscou. —  Com- 
munication préliminaire.  (Revue  médicale^  1886,  n°  20.) 
Le  cas  observé  par  Tauteur  de  la  nécrose  d'une  partie  du 
Umaçon  avec  conservation  de  Touïe,  étant  contradictoire  de 
la  théorie  de  Helmholtz,  Ta  engagé  à  entreprendre  des  expé- 
riences pour  vérifier  l'exactitude  de  cette  théorie. 

D'après  le  conseil  de  M.  Gellé,  un  cochon  de  mer  fut 
choisi  pour  cette  expérience.  Voici  les  conclusions  de  ces 
expériences  :  «  1®  La  perception  des  tons  musicaux  bas  ne 
disparait  pas  avec  la  destruction  de  la  partie  supérieure  du 
limaçon  chez  ce  cochon  de  mer;  2»  la  destruction  de  la 
partie  supérieure  et  moyenne  des  deux  limaçons  ne  pro- 
voque pas  en  général  la  perte  de  la  perception,  quels  que 
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soient  les  tons  de  la  gamme.  »  Ces  conclusions  sont  en 
opposition  avec  l'opinion  de  Helmholtz.  ouspensky. 

Studio  ûber  ohrenklingen  (Étude  sur  les  bourdonnements 
d'oreille),  par  M.  Kdssselbach  (In  MonaIsscbriR  fur  Or hr  en- 
beilkund,  1886). 

Dans  un  long  article,  consacré  à  ce  sujet,  Kiesselbach  essaie, 
d'après  un  certain  nombre  d'expériences  et  d'observations 
personnelles,  d'élucider  le  mécanisme  de  ces  bourdonnements 
d'oreille.  Il  attribue  una  grande  importance  à  l'étude  du  rôle 
de  la  membrane  du  tympan,  du  boursouflement  inflammatoire 
de  la  trompe  d'Eustache,  aux  variations  brusques  de  tension 
du  liquide  labyrinthique  et  aussi  à  Thypérémie  des  organes 
de  réception,  hyperémie  dont  le  résultat  immédiat  est  l'hy- 
peresthésie  sensorielle.  Aussi  les  règles  qu'il  en  déduit,  au 
point  de  vue  du  traitement,  sont-elles  basées  sur  ces  vues. 
Cathétérlsme  et  électrisation  directe  de  la  trompe.  Injection 
de  pilocarpine,  etc.,  etc.  p.  t. 

Erysipelas  of  the  larynx  and  pharynx,  par  B.  Delavân, 

de  New- York. 
L'auteur  rapporte  deux  cas  de  cette  affection  plus  com- 
mune peut-être  dans  la  pratique  civile  que  dans  les  hôpitaux, 
et  y  insiste  beaucoup,  parce  qu'elle  est  souvent  méconnue. 

Importama  transcendentale  dellaryngoscopio  nella  dia- 
gnosi  di  alcune  infirmita  extralar]rngie  (Importance  de 
l'examen  laryngoscopique  pour  le  diagnostic  des  lé- 
sions extralaryngées),  parÂaizA,  de  Madrid  (CentrablaU 
fur  LarjDgolygiey  1886). 

Entre  autres,  l'auteur  cite  le  cas  de  l'anévrysme  de  Taorte 
avec  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  récurrent  gauche. 
Dans  ce  cas,  on  peut  quelquefois  apercevoir,  au-dessous  de 
la  glotte,  une  saillie  anoimale  de  la  paroi  trachéale,  saillie 
animée  de  battements.  Ajoutons  qu'au  point  de  vue  des 
lésions  du  médiastin  antéro-inférieur,  Texamen  laryngosco* 
pique  est  souvent  indispensable  au  diagnostic.       p*  t. 

AlilVAlJIB  OX8  HAI.ADIB8   DE  l'OREU.LE  BT  DU  LARYNX.  —  ZIII.  S 
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Laryngite  hémorrhasrique,  par  Pa^ui.  STaûva^)  te  Inlera. 

Les  cas  publiés  de  laryngite  hémorrhagique  sont  assez 
rares;  aiiAsi  oette  affectioa  esUelle  eacore  peu  conoue.  Fraiv- 
}iel,  Stepanoiw.  en  oat  publié  des  exemples.  Il  nd  faut  pas 
appeler  ainsi  les  laryngites  ordinaires  dans  lesquelles  il  se 
fait  ooe  petite  hémoiTbagie  capillaire  passagère. 

Le  propre  de  la  laryngite  hémorrhagique  est  Tintégrité  de 
la  muqueuse,  et  rhénoKorrhagio  se  trouve  soit  à.  la  surface,  soit 
8QV€^  la  muqueuse.  Oa  reoconlre  quelquefois  dans  la  lar^^a- 
gite  sàcbe^lors  du. détachement  des  croûtes,  quelques  légères 
hémorrhagie^  qui  sanl.  hors  du  cadte  de  la  îaryngiite  hémor- 
rhagique. 

.  L!hémorrbagie  peut  être  très  légère,  par  points,  dans  le 
larynx,  sid  manifestant  da^s  les  crachats  par  des  stries,  ou 
plu&  abondante  jusqu'à  une  cuiller  à  soupe  et  plus.        p.  t. 

Étu4#  des  injections  intratrachéales  de  liquides,    piur 
Sehrwald,  d'Iéna  (Deutscbes  Archiv  f,  Klin  med.  ,Band.  39, 
1886;  In//î^er/2a/.  Centralblatt  fur Larynff.,  i^S&,  p.  140). 
L*introduction  do  l^aiguilla  de  la  seringue  de  Prava«  ctens 
la  trachée  est»  avec  les  précautions  antiseptiques  ordinaires, 
facile,  sans  danger  et  presque  sans  douleur.  D'ordinaire 
la  toux  s'ensuit  ;  mais  on  peut  facilement  Téviter  en  chauf- 
fant les  liquides  à  la  température  ducorps,  en  injectant  kès 
lentement. 

'  Un  chièA'  d^  16i  Rvfas  supporta  ahaciamimt  Un  riE^fOOt 
tion  de  10  à  25  gftmmee^  à»  Uqind*;  IdO  geanomûff'  aent 
eaeore  bien  tolérée;  i50  grammes  veptéBfs&tML  la  rotnananm 
qui,  par  Tassuëtude,  peut  atteindre  7'ZSgmpBfii6&. 

L*acide  salicylique  à  1/00,  l'acide  boaiqqa'àv^QO  1«  su- 
blimé a  1/500Q:  sont  bien  tolérés. 

En  changeant  de  poBttign,  on  peut  faireiasrivar'la  liquida 
sûrement  à  Teadroil  voulu. 

Le  liquide  atteint  les  alvéoles,  le  tissu  eonionolif  pétib«>»t 
chique  et  sous-pleural,  les  carlilageset  ymisauihlahlMnaiik 
aussf  lesiii^pkiaiBes  dépourvus  de  vai68eMi>;  puis.ii  aktaôttk 
les  gangMons  brouehiques. 
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Las-poumone  péttorb««e  p)lift  rtipideiDent  ipue  1«  tiAsa  cei^ 
Ittiam  sous*oulaiié  et  la  intiqueus»  an  tube  digeetif*.  La 
pssîtioa  bovizoMftato  ratenlil:  la  résorption* 

Un  pouflMKi  de  chtorn  résorbe  «ins»,  eii>moin£ât>  5  joum, 
4  fois- son  poids  de  liqtiidew 

It  oi».iiéBttit6  liaetieit'  plus  rapide  el  à  éoses  phisfeiblesdes. 
agcntfrmédioMoeirteuKSDPlepouinoiii;  ee  j^oédise  rsppn»». 
olie  de  très-  près  de  rinjeetion  înlraveMseuae.  p.  t. 

Laryngo^tffdluSf  pmr  Toos  Ha^cssm^  de  Aerhin-Danemark. 
(iii  Certêtalbkttt  fur  Larjng,  ï&è^  p.  5d). 
Il  s'agit  d'un  oas  de- )arynge4?fp)Mis  se  iiiafHfe8laat.'bruèale* 
ment,  chee  un  sujet  de  17  ans,  par*  de^  la  toux  al  de  la; 

dyspnée.  L'asphyxie  était  tellement  menaçante,  qu'on  prati- 
qua la  traohéotomie  qui  t«t  suivie  ënsm  aeoateîe^  wHidolev 
L'abki4iiHi;da'  la  oanale  amenait:  lli  râ^ppaiitiba  des  s{iaBp- 
tomes  MSfkvfWféB^^  Le  côté  droit  du  laryax,  dans  la.  région 
ar^'ténoïdienne,  était  le  siège  d'une^  tuoiifaotMii.  vivewant 
ooiofée;  ei  r. 

B»  fai  palAiolafie  ai  do  traitement  de  la  syphilis-  laayah^ 

gé»  «t  p«laMniaiTO^  par  Sohnitsubiv  db  Vietuie  (  Wiener 

Preaae^  n^l&^*7,  m&,likCeotrabMl:fi.  Laopiff.,  p.  M). 

La  oMdade'que  préseat^Tauteurè  ki  Société*  des  médeaéos 

de  ¥iaMi«,  le  sa  février  1686^  est/ depuis  S:  ans  m  Inûtemeail 

eaAreee&aMiûs.  A»  début,  il  y  amt  uioératiea  da»  ooodeé 

«ecalee  eeperCacstieii;  au  niveauvduptUev  dreîl;  da  voile  pe** 

kHÉQ.  Maiilé  et    lesptaatiôn  brooahiipie  aua  sommais  du 

ponaaiiL  Abseooei  de  baoiUës. 

S^ailniaepeuaa  à  unecombîDaiBon  tnberaiihhsyphililîqiMri 
Laawbide  finir  revue  aseecrarenpent  ;  osfMidani  en  pal  ob^ 
server  Uadbérence  des  cordes  vocales  se  produisant  suooaBSL 
vement  d'avant  en  arrière.  Enfin,  le  10  novembre  1885,  après 
18  mam  dfintenn^tîBBi^  il  existait  une*  mawfamne  néuaaseaat 
eerde»  el  rétinéoiesajitî  Ul  Innta^  gMéqurn  jlaiopt'au 
dfteblayan  4»^  plume. 
Il  existait  en  outre  de  la.  pA*iee^tfle  gosHnaiâB.  ait  bcas. 
ftihniÉiiae,  eeetiawuiLlB  membrane  en  plttsieufs.feiBlâ  ài*aide 
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d'un  couteau  laryngien  et  introduisit  une  sonde  dans  le 
larynx.  —  La  glotte  ainsi  libérée,  la  voix  redevint  claire  et 
assez  pure.  Un  traitement  énergique  amena  la  guérisoa 
des  gommes  du  bras  et  Tamélioration  des  poumons. 

Schnitzler  cite  encore  un  autre  cas  de  soudure  des  cordes, 
d'origine  syphilitique,  chez  un  sujet  présentant  une  infiltra* 
tion  du  sommet  du  poumon,  des  ulcérations  sur  les  cordes 
nasales,  sur  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine  et  la  luette 
malade  depuis  3  ans  ;  depuis  un  an  la  symphyse  avait  com- 
mencé vers  la  commissure  antérieure.  —  La  destruction  de 
la  néomembrane  avec  le  couteau  libéra  le  larynx,  et  un  trai- 
tement actif  antisyphilitique  améliora  les  signes  thoraciques. 
On  ne  put  découvrir  de  bacilles.  p.  t. 

Paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  comme  sjrmptôme 
initial  du  tabès  dorsalis,  par  À.  Wsn.,  d*Heidelberg 
(Berliner  klinicb  Wochenscbritt  ;  ïn  Centralblait  fur 
Laryng,,  page  57,  1886). 

Marin,  49  ans;  au  laryngoscope,  cordes  rapprochées  sur  la 
ligne  médiane. — La  glotte  de  2  à  3  millimètres  à  l'expiration, 
est  linéaire  à  ^inspiration .  Il  avait  eu  un  an,  mais  surtout 
un  mois  avant,  à  la  suite  d'une  course  rapide,  un  accès  de 
dyspnée  avec  bruit  laryngé,  et  depuis  lors  ce  cornage  à 
timbre  aigu  avait  persisté  à  Toccasion  des  mouvements  ; 
la  voix  restait  normale.  Ce  fut,  autant  qu'on  put  s'en  assurer, 
le  premier  symptôme  de  tabès;  le  tabès  s'étant  depuis 
affirmé  (ptosis  à  droite,  troubles  papillaires,  absence  de 
réflexe  rotulien,  ataxie  légère).  Ce  malade  avait  eu  la  sy- 
philis, trois  années  auparavant.  L'auteur  insiste  sur  la  né- 
cessité de  rechercher  le  tabès  initial  dans  certains  cas  de 
paralysie  des  aryténoïdiens  postérieurs  sans  étiologie  satis* 
faisante.  p.  t. 

Troubles  fonctionnels  laryngés  dans  les  afiéctions  da 
système  nerveux  central,  par  H.  Krause  (Centralblait 
fur  Nervenheilkundy  n?  28;  1885  ;  In  Zo^er/i.  Central- 
blatt  f.  Laryng.,  1886,  p.  56). 
Dans  la  chorée,  la  contraction  des  cordes  faiblement  ten^ 
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dues  s'accompagne  presque  toujours  de  trémulatioas  lé- 
gères, parésie  des  adducteurs. 

Dans  un  cas  de  syphilis  médullaire,  une  corde  vocale  en 
position  presque  médiane  recouvra  ses  mouvements  en 
même  temps  que  les  membres  gauches  paralysés,  à  la  suite 
du  traitement. 

Dans  répilepsie  et  Thystéro-épilepsie,  il  y  eut  souvent 
des  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  nez^  le  pharynx,  le 
larynx  et  la  trachée. 

Dans  un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  pai*ésie  notable 
des  adducteurs  à  droite,  paralysie  totale  à  gauche. 

Les  cas  de  situation  médiane  des  cordes  dans  les  paralysies 
bulbaires  appartiennent  d'après  Tauteur  non  à  la  paralysie  des 
dilatateurs,  mais  à  la  contracture  des  adducteurs. 

Dans  les  lésions  centrales,  il  faut  aussi  quelquefois  invoquer 
une  contracture  et  non  une  paralysie.  Krause  rapporte  à  ce 
sujet  une  observation  avec  une  dyspnée  intense  et  brusque- 
ment survenue  ;  le  laryngoscope  montra  les  cordes  si  intime- 
ment rapprochées,  que  Texpiration  ne  les  faisait  pas  vibrer, 
ei  où  Tautopsie  montra  des  lésions  au  niveau  du  4*  ventricule. 

Dans  deux  cas  de  crises  laryngées  tabétiques,  il  y  avait 
un  peu  d'inflammation  et  double  contracture  des  adducteurs. 

p.  T. 

Stammering  a  reflex  symptôme  (Le   bégaiement   con- 
sidéré comme  un  symptôme  réflexe),  par  Blake  (Cour- 
rier médical  de  Saint-Louis,  1885.) 
L'auteur  ne  cite  qu'un  cas  curieux.  p.  t. 

Trachéotomie  sans  canule,  par  Packard  (Médical  Record, 
6  juin  1885). 
Cet  auteur  repousse  la  canule  comme  dangereuse  dans 
certains  cas  et  jamais  indispensable.  Il  la  remplace  par  des 
écarteurs.  p.  t. 

Cas  d'emphysème  sous-cutané,  consécutif  à  des  lésions 
laryngiennes,  sans  solution  de  continuité  de  la  peau, 
par  le  D'  Praentzel,  de  Berlin  (  Vortrag  im  Verein  fur 
iunere  Medicin^  1885). 
Frântzel  rapporte  plusieurs  cas  intéressants  d*emphysème 


«oud-^cutané,  ^^nséduUf  à  des  lédiDOs  du^iaryoïc,  «MB  soin» 
tion  de  continuité  de  la  peau. 

Quoique  le  tégomefit  n'ait  pas  été  ÉnUireBBé  pinniUive- 
meBt,  c*eât  seulement  après  6a  cîcatftsation  oomplète,  et 
éans  4  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  laryngteoaes^  que 
l'auteur  a  vu  cet  emphysème  se  produire.  ».  t. 

Vlcérfttlow  Iai9»gé68,  par  SQHNirzimi.  Beotioa  de  lai^tt- 

gologie.  —  Réunion  des  Médecins  et  ^es  Curieux  ds  ia 

nature  de  Sti\a«rbouYg.  Septembre  1885. 

Schnitzler,  de  Vienne,  admot  cooime  inoontwtable  l^xta- 
tenoe  d^ulcérflflions  laryngiennes,  d'origine  purauMOt  oiOiar- 
rhaie.  —  Tout  en  reoennaissant  que  la  plupart  «mt  d'ordi- 
naire tuberotileusds,  au  plus  rarement  syphilitiques,  ti  ékaye 
son  opinion  sur  une  série  de  cas  qu'il  a  observés. 

Gottsttein,  au  contraire,  répètatitce  qu'il  èorivait  dans  un 
de  ses  récents  ouvrages,  ne  saurait  reoonnaitre  d*aulre 
origine  qtie  la  tuberculose  ou  la  vérole,  lorsqu'il  ensle 
une  perte  réelle  de  substance  sur  la  muqueuse  Jeryngieime. 

Tel  est  aussi  l*avis  de  Rosenfeld,  de  Stuttgard,  qui  en 
diffêi'encie  les  ulcérations  herpétiques  dont  la  durée  peut 
être  fort  longue.  Quoiqu'il  n^y  ait  pas  loin  de  rénosion  her- 
pétique à  l'exulcération  réelle  de  la  muqueuse,  son  opinion 
n'en  a  pas  moins  une  gi^ttde  poi*iée.  La^éi*ison  des  «doé^ 
jratiOBs  ne  saurait  «fttrer  eu  ligna  de  compte  contre. leur 
nature  tuberculeuse  ;  car,  comme  le  fait  renarquer  Ro- 
senfeld, il  y  a  souvent  guérison  et  guérisoa  ^ui  peut  per- 
sister longtemps.  Il  est  vrai  d'ajouter  que,  dans  ces  cas  fré- 
quents, lorsque  les  ulcérations  sont  traitées  dès  le  début,  ta 
récidive  est  presque  de  règle.  Du  reste,  le  seul  moyen  de 
diagnostic  sérieux  est  la  recherche  du  bacille  dans  le  pus 
de  ces  ulcérations.  p.  t. 

9wei  fidtcmare  9àR%  'WOn  MkophMoroM  CBWK  au^i» 
nécrosiB  larynstemie),  par  C  «eLT.«a.  Ooiigrè«  4e»  Mé- 
decins et  Curieux  de  la  nature  de  Slm^bourg  {MBimHch. 
f.  Obrenh.,  1886). 
Baas  un  premier  ws,  le  verrtrfcuîe  4e  lf«rrga^  ^  le 
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pérîehovidre  flû  ftrtcdSde  étaient  lésés  A  gauche.  li  y  mslait 
en  même  temps  nécrose  de  ce  eartllage. 

tin  jeune  homme  robuâte,  de  conatîtation  tout  à  fait  vlgtMfc^ 
reuse»  sans  antécédents  héréditaires,  lût  atteint,  à  la  suite  â'Utt 
reTroidissemenl,  de  fièvre  et  de  dyspnée.  Les  s^mptAmes  s^mé^ 
liorèrent  rapidemeut,  mais  bientôt  ils  restèrent  stationiiaires,  jas« 
qu'au  jour  où,.3  mois  environ  après  le  début,  il  vit  apparaître. en 
différents  points  des  tumeurs  à  peine  douloureuses,  à  évolution 
progressive  mais  lente,  aux  hanches,  au  genou  droit,  à  favant^ 
"bras  droit.  Maigre,  profondément  anémié,  à  voix  enréude  tt 
Toflée,  il  eut  ator«  des  accès  de  toviK  «sonore,  ateywste  «t  mm 
é^spaée  Urryngée  ii»qatétaote. 

La  touoL,  la  dysphâgie,  raèondmae  ides  glaires  le  fat^uaâeot 
•ortevt. 

L'examen  montra  une  sanaibdUlé  exagérée  de  la  paroi  posté^ 
rieure  du  larynx,  une  pharyngite  granuleuse  et  au  niveau  de  la 
4x«ée  ueeale^  iaféaieure  gsaucite  une  l«iaaur  rouge,  violacée,  en- 
IMÂtajui  sur  la  iaryjix,  ej^ptiquani  les  troublas  vocaux  et  respira- 
toires. Le  reste  de  la  muqueuse  était  pÀle,  la  sensibilité  et  la 
jaotilité  étaient  conservées. 

Les  tumeurs  situées  dans  les  autres  réglons  susnommées 
étaient  à  peine  douloureuses,  recouvertes  d'une  «peau  lisse,  ten- 
due, pâle,  à  peine  douloureuses,  ne  donnant  A  une  ponotiOA 
exploratrice  que  quelques  ^potflteB  de  liquide  «f eo  de»  céiMeê 
iMolééeB  etnuciiéolées. 

Lee  symjptâmes  Imiaèreot  en  longawir  jusqu'à  réttverture 
«pvDianée  d'im  abcès, réti'oplMryji^ien.  L'état  général  s'aggMvai 
ei  io  mois  ^r as  le  début,  survint  la  mont. 

A  Tautojpsie,  on  trouva  les  tameurs,  siégeant  dans  les  inters- 
tices musculaires;  une  coque  solide,  épaisse  de  3  centimètres 
environ^  contenait  une  masse  centrale  ramollie.  Autour  d'elles,  on 
voyait  de  petites  tumeurs  à  coupe  Foncée,  fortement  pigmentées. 
L'examen  microscopique  monti'a  de  nombreux  éléments  arrott- 
dis,  irrégulifereraent  disposés  dans  un  stroma  à  larges  mailles 
et  à  un  retfenhmi.  fl  s'agissait  en  somme  d'an  lymp^oglobostfr- 
corne. 

Les  parois  poetérieare  et  latérale  gauche  du  larynx  étaient 
oonaidérableaMiit  épaissies.  La  luniiiéi*o  était  peu  rétrécis.  A  la 
partie  «i^térieare  de  la  Causse  corde  vocale  supérieure  gauche, 
se  trottvaii  un  épaisaissemeut  de  i  centimètre  environ  de  sec^ 
lion  de  consistance  squirrheuse  et  de  couleur  foncée. 
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L'examen  microscopique  et  histologique  y  décela  la  môme 
structure  que  nous  avons  signalée  tout  à  Theure.  La  partie  pos- 
térieure du  caHilage  cricoïde  était  épaissie  et  présentait  un  se  - 
questre'dane  son  intérieur.  Ce  séquestre  communiquait  par  une 
étroite  fistule  avec  une  poche  purulente  située  en  arrière  sous 
le  périchondre.  Du  reste,  le  périchondi*e  lui-môme  était  înQltré 
d'éléments  embryonnaires. 

Le  second  cas  est  une  nécrose  du  thyroïde  chez  une 
femme,  pour  laquelle  on  pouvait  mettre  en  ligne  la  syphilis 
et  la  tuberculose.  Les  vrais  cordes  vocales  étaient  hypertro- 
phiées dans  leur  tiers  antérieur,  mais  sans  réaction  inflam- 
matoire. Une  fistule  située  en  avant  sur  le  cou  conduisait  au 
cartilage.  La  voix  était  fort  altérée.  La  fistule  se  rétrécit 
progressivement,  Tétat  général  s'améliora  et  la  guérison 
complète  resta  une  alTaire  de  temps.  p.  t. 

Bemerkungen  zu  einem  aeusserst  sohweren  tall  pho- 

nischen  Stimmritzenkrampfes  (Sur  le  spasme  phonique 

de  la  glotte),  par  le  D'  Ph.  Sghegh. 

Cette  histoire  d'un  malade  affecté  de  spasme  phonique  de 
la  glotte  concorde  parfaitement  avec  la  pathogénie  admise 
dans  ces  derniers  temps  :  état  nerveux,  travail  excessif  du 
larynx,  apparition  de  l'afTection  après  un  état  catarrhal  du 
larynx.  Le  malade,  chantre  de  son  état,  affecté  de  bron- 
chite, faisait  son  métier  malgré  sa  maladie;  l'image  laryn- 
goscopique  était  celle  que  nous  présente  l'affection  en  ques- 
tion ;  ce  malade  chantait  parfaitement  bien  ;  le  spasme  ne  se 
produisait  que  dans  la  parole  à  voix  lente,  et  même  à  voix 
basse;  les  muscles  de  la  nuque  et  de  la  surface  antérieure 
du  cou  se  contractaient  même,  probablement  par  voie  réflexe 
(accessoire  de  Willis  et  hypoglosse).  En  même  temps  le 
corps  thyroïde  se  gonflait,  s'élevait  et  durcissait  par  suite 
de  la  contraction  des  fibres  musculaires  qui  s'insèrent  à  sa 
surface  postérieure  (Luschka). 

L'électricité  employée  de  toutes  les  façons,  les  médica- 
ments les  plus  variés,  tout  était  resté  inefficace,  sauf  les 
douches  modérées  employées  à  la  nuque  et  à  la  surface  an- 
térieure du  cou.  Ce  mode  de  traitement  fut  suivi  de  succès 
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dans  un  second  cas  de  ce  genre,  et  l'auteur  y  insiste,  vu 
que  tous  les  autres  sont  ordinairement  inefficaces,      d'  p.  k. 

Uber  keuchlmsten  behandlung  (Sur  le  traitement  de  la 
coqnelnche),  par  le  D''  Mighael,  de  Hambourg.  —  Com- 
munication faite  à  la  Société  médicale  de  Hambourg,  à 
la  séance  du  29  décembre  1885. 

Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  que  Hack,  dans 
ses  études  sur  les  névroses  nasales  réflexes,  et  Schade- 
vrald  ont  laissé  entrevoir  la  possibilité  de  ranger  la  co- 
queluche dans  les  affections  réflexes  d'origine  nasale,  le 
D*  Michael  rapporte  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à  Taide 
d'un  traitement  nouveau,  qui  lui  a  semblé  être  la  consé- 
quence de  cette  nouvelle  manière  de  voir.  Toutes  les  médi- 
cations employées  jusqu'ici,  amendent  les  symptômes  mor- 
bides, mais  aucune  n'arrête  le  cours  de  la  maladie. 

Aussi,  étant  donné  le  siège  primordial  de  la  lésion,  la 
muqueuse  nasale,  était-il  indiqué  d'agir  sur  elle  :  par  quelle 
méthode?  Repoussant  les  cautérisations,  comme  pouvant 
déterminer  des  accidents  locaux,  et  les  injections  coimne 
difficiles  chez  les  tout  jeunes  sujets  et  disposant  à  l'otite 
moyenne,  il  donne  la  préférence  aux  pulvérisations. 

Et  parmi  les  poudres  qu'il  a  essayées,  tannin,  acide 
borique,  iodoforme,  etc.,  il  recommande  surtout  la  poudre 
de  benjoin. 

Grâce  à  cette  médication,  qu'il  a  pu  appliquer  dans  50  cas, 
il  a  obtenu  la  diminution  rapide  du  nombre  des  quinkes, 
qui  devenaient  moins  violentes  dès  la  première  pulvéri- 
sation. 

Il  a  pu  du  reste  observer  que  l'effet  était  des  plus  rapides 
aux  périodes  initiale  et  terminale  de  la  maladie.  Il  croit 
pouvoir  conclure  d'un  certain  nombre  d'observations  qu'il 
cite  à  l'appui  de  sa  thèse,  que  la  maladie  a  pu  être  enrayée 
dès  la  première  période. 

Les  résultats  ont  été  aussi  favorables,  quant  aux  compli- 
cations, surtout  quant  à  la  broncho-pneumonie. 

Un  enfant  de  10. mois,  malade  depuis  6  semaines,  avait 
depuis  3  semaines  environ  40  quintes  par  jour.  En  six  jours, 
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^érisdB  iCQimplète,  qm  j^  mBioteiMît,  .lopsqpi^il  mvit  le 
jBalade  quiasa  joara  aprèa. 

Après  avoir  cité  un  certain  nombre  d'observations  ana- 
logues, ii  îftdiqoe  «il  queliueoB  mots  le  prctaédé  opémtxÂm^ 
•U  conseille  uno  piWëpisatiQii  par  jt^navec  le  tenydèu,  ^ntte 
pulvérisation  pouvant  parfaitemeot  :âtne  fitite  ^par  tes  rpa- 
rents.  Il  recommande  de.oboi&rr  lemometit  de  FeiEpiration, 
«an  de  tm  pas  faire  pénétrer  la  pondre  chiiss  laibeucto  a«  le 
laryjix,  ce  qui  dnrofsteiserait  sans  grands  inmiavéïiiente.  Ija 
pi^nûèrepuiYénsation  déiievmine  aseez  souwnt  mne  quhM, 
produite  autant  par  la  orainte  iostincUve  que. par  lapwidare 
•elle-méEie.  L«b  enfiants  s'habituent  du^i^œte  itb&  «île  an 
médicament  et  le  véolament  lorsqu'on  s'adresse  à  m  nulara. 
Ajoutons  qi»e  Tauteur  a  expérimenté  à  Thôpital  dans  «m  mî~ 
lieu  poitti^e^  évidemineiit  mocnâ  ravxHitabte  que  i&  «IteDldAe 
de  ville. 

Que  conclure  de  ces  flixts  qui  semblent  bien  établis?  l.a 
coqueluche  est  une  aëvrose  :nillexe  do»t  il  fettt  aller  oher* 
ohâr  la  cause  première  4«ni6  la  muqu6Fo«e  iijHsale« 

fin  efSst,  il  ne  croit  pas  à  rirrvtation  primiHve  du  phurynit 
par  rècouiement  du  mucus  nasal  par  rorifiije  postérieur^ 
comme  le  veut  Qoidschmidt,  putsqm  dans  le  stade  4dgtt 
où  fes  quintes  atteignent  leur  maximum  de  fréqiience,  la 
pituitaire  est  ordinairenvant  à  sec,  tandis  qu'elle  «ëorèle 
beaucoup  au  début  et  au  déclin  de  raffection.  D'autre  part, 
s'il  est  parrraitemoQit  juste  que  la  pres&io'n  et  FirrHaltoii  du 
pharynx,  -et  du  larynx  surlout,  proi?oquent<une  quinte,  «n  nn 
«aurait  en  conclure  forcément  ^»e  le  siège  de  la  ^ttiiladin 
réside  en  ce  point,  car  dans  toutes  les  toux  spasmodwfnen, 
spédalement  dans  la  chorèe  du  larynx,  pure  ùé^m^e^  on 
trouve  une  rougeur  secondaire  du  larynx  et  une  sensibiHlé 
néflexie  1res  prononcée . 

âchadewmld  a  donne  comme  eriléritim  de  la  twx  d^orî- 
gine  nasale,  que  l'on  provoque  une  quinte  en  t^iyachant  4n 
muqueuse  avec  une  s(>nde.  Quoiqu'il  n*on  ^doïi  rien  ici, 
quoique  Tinjeclion  de'pcrodre  de  benjoin,  «i  irrilnifte  en  etli^ 
mâme,  ne  provoque  <miina!rremeQt  pas  4m  ncode  de  Sêux, 
M.  Jtficfaaei  pende  ^cependant  que  la  coquehiohe  d^it  enueirr 
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danfi  le  cMtare  dm  névroses  iiasïileB  réftexes,  et  qui  se  dis- 
tîQgiievait  deB  autres  taax  dn  '4nJuaÈeau  ^ën  w  «e»  ipie 
le&  irritalûN»  méoaniques  n'agissent  point  -sur  ht  ^HiiiMre 
qui  répoEidniit  ioi  «eoleaiettt  a  [^irritation  apéolAqm  «du  {Ma- 
nette de  la  eoqueloche. 

Du  redte^  Tactioa  des  poudres  inertes  agreiBawtinëoaniqm- 
meot  a  pu  diminuer,  mais  non  -supprimer  les  quintes.  C'eut 
donc  bien  une  action  chimique  que  l'application  d'une  poudre 
mMicamealeuse  -et  non  pas  seulem^nit  uiie  aiUion  'm^ 
oanique. 

On  ne  saurait  penser  à  Tintroduciion  de  la  poudre  aetive 
dans  le  lar^'ox,  puisque  M.  Michael  a  pu  observer  la  guérison 
dans  un  cas  ot  des  tomeure  adénoïdes  du  pharynx  oIk 
siruaient  aimptètienent  ravrière-cavlté  des  d'osses  nasales. 

p.  T. 

itoàie  4es  giandes  de  la  pitvitaire,  particulièreineiit  des 
l^andes  de  Bowaïami^  par  Paulsbn,  de  Kiel  {Archives 
dbieiologie,  Baad,  Î6,  550;  In  Internat.  Centnlbhtt  fur 
/:aryn.,4888,  p.  422). 

L^auteur  a  examiné  la  justesse  de  l'opinion  émise  par 
A.  Heidenhain  sur  l'absence  de  glandes  propres  dans  les 
fbsses  nasales,  oh  il  n*y  aurait  que  des  glandulee  eéreux 
produisant  un  liquide  aqueux.  A  l'aide  âe  procédés  spéctauK 
DU  empruntés  è  Flemming,  Klein  el  Heidenhain,  il  a  étudié 
tes  glfmdes  de  la  région  olfadive  chee  le  cheval,  le  chien, 
lecochtm,  etc.,  et  constaté  trois  formes  d'opitliélium  dans 
les  glandes. 

Une  partie  possédait  tous  les  caractèreB  des  oellulosTatt^ 
queuses,  l'autre  rappelait  les  cellules  des  glandes  à  sëcrfr- 
lion  albumineuse,  enfin  !a  dernière  semblait  réunir  les  oarao- 
1ères  des  deux  wartétés  précédentes .  t».  '^. 


«dénnide  de  la  pttnHaire,  par  ZtTCK«nK\NSL,  de 
Gratz    {Wiener  merf.  hhrbfteher.   V    Heft,   1886;  * 
iMer.  Ceatralbhttî.  ^lûrUtrjJi.,  p.  1«,  1886). 
L'auteur,  dan*  un  <*wpltre  d*tm  mémoire  important, 'parte 
ainsi  du  tissu  adénoïde  de  la  pîtixitaire  : 


m- 
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Une  légère  infiltratioa  de  cellules  lymphatiques  est  de 
règle,  la  présence  de  tissu  adénoïde  sous  forme  d*intiltra- 
tion  diffuse  ou  de  follicules,  pour  n'être  pas  de  règle,  ne  sau- 
rait cependant  être  regardée  comme  pathologique. 

Ces  follicules  à  réticulum  et  à  cellules  lymphatiques  siè- 
gent soit  sous  l'épithélium,  soit  plus  profondément  au-des- 
sous de  la  couche  des  capillaires.  p.  t. 


Ueber  bedentnng  und  behandlung  der  nasen  eiteriuiigeii 

(Catarrhe  purulent  du  nez),  par  Ziem,  de  Dantzig  (Mo- 

natsschrift  fur  Olirenbeilkund,  IV,  1886). 

Ziem  semble  s'être  voué  d'une  façon  toute  spéciale  à  Tétude 
de  quelques  points  négligés  de  la  pathologie  nasale.  Avouons 
du  reste  qu*il  y  apporte,  avec  une  compétence  indiscutable, 
un  soin  et  une  scrupuleuse  exactitude  qui  rendent  toutes  ses 
études  intéressantes  et  utiles  au  clinicien. 

De  toutes  les  affections  nasales,  la  rhinorrhée  est  certes 
une  des  plus  fréquentes.  Elle  s'accompagne  d*un  tel  cortège  de 
signes  révélateurs,  même  à  distance,  queles  sujets  qui  en  sont 
atteints  ne  tardent  pas  à  réclamer  les  secours  de  l'art,  avec 
d'autant  plus  d'insistance,  qu'ils  ont  vite  épuisé,  et  en  vain, 
tout  Fécheveau  des  moyens  thérapeutiques. 

Uauteur  le  reconnaît  d'autant  plus  volontiers,  qu'il  est  au- 
jourd'hui guéri  et  a  su  par  lui-même  ce  que  vaut  pareille  infir- 
mité. Il  décrit  longuement  sa  propre  observation  :  à  la  suite 
d'une  affection  dentaire,  il  fut  pris  d'un  catarrhe  nasal  chro- 
nique unilatéral,  répondant  au  côté  lésé  du  côté  de  la  mâchoire. 
Lassé,  rebuté  de  tous  les  traitements  palliatifs,  depuis  les 
plus  anodins  jusqu'aux  plus  violents,  il  voyait  avec  amer- 
tume, avancer  l'heure  où  il  faudrait  de  par  là  renoncer  à 
l'exercice  de  sa  profession  de  médecin. 

L'ouverture  du  sinus  maxillaire  avec  lavage  et  injections 
répétés,  amena  enfin  l'amélioration  et  finalement  la  guérison  si 
impatiemment  attendue.  A  l'ouverture  de  l'antre  d'Uigmore,  on 
rencontra  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus. 

Il  cite  ensuite  un  certain  nombre  de  cas  analogues  où,  plus 
ou  moins  rapidement,  le  traitement  amena  la  prompte  dispa- 
rition des  symptômes  morbides. 
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Hais  à  quels  signes  reconnaîtra- Uon  rînflan^mation  du  si- 
nus maxillaire.  Certes  les  troubles  dentaires,  Técoulement 
périodique  du  pus  par  l'orifice  naturel  de  l'antre  d'Higmore 
dans  les  fosses  nasales,  les  troubles  névralgiques  jugaux, 
Tuniléralité  de  la  lésion  sont  des  signes  classiques  et  rare- 
ment trompeurs. 

Cependant  dans  un  cas,  avec  tous  les  signes  de  Tinflamma- 
tion  de  l'antre  d'Higmore,  on  avait  affaire  à  une  sinusite  sphé* 
noîdale.  Voix  nasale,  douleurs  dentaires,  exophtalmie,  stra- 
bisme surdité  et  cécité  du  côté  gauche  et  ceci  avec  un  sinus 
maxillaire  indemne  de  toute  lésion. 

Sur  32  cas  où  le  sinus  maxillaire  fut  ouvert  pour  des  rhi- 
norrhées,  on  trouva  22  fois  du  pus  ;  8  fois  on  constata  son 
son  absence. 

Quelle  peut  donc  être  la  source  du  catarrhe  purulent  chi*o* 
nique  du  nez  :  1*  l'inflammation  locale  de  la  pituitaire  ; 
2*  peut-être  une  maladie  diffuse  de  cette  muqueuse  ;  8®  la 
lésion  des  sinus  voisins;  4<»  une  affection  périostique;  5^  une 
affection  dentaire.  Enfin  on  peut  voir  ces  diverses  causes  se 
superposer  sur  le  même  sujet.  En  effet  les  lésions  des  sinus 
sontsouvent  la  suite  d'affections  nasales  ou  dentaires.  Et  cela 
semble  tout  logique,  si  Ton  songe  que  ces  sinus  sont  comme 
des  prolongements  de  la  pituitaire. 

Quel  est  le  sinus  lésé?  C'est  la  question  qui  se  pose  et  le 
problème  est  souvent  difficile  à  résoudre. 

La  lésion  de  l'antre  d'Higmore  se  révélera  par  ses  signes 
particuliers,  sur  lesquels  on  ne  peut  cependant  toujours  comp* 
ter; 

1*  L'augmentation  de  volume  du  maxillaire  supérieur  cor- 
respondant ; 

2^  La  plus  grande  abondance  de  l'écoulement  dans  le  décu- 
bitus sur  le  côté  opposé; 

S^  La  douleur  et  le  gonflement  de  la  joue. 

Mais  si  ces  signes  n'existent  pas,  l'incertitude  augmente  et 
on  devra  agir  prudemment.  Examiner  l'ostium  du  sinus, 
extraire  les  dents  cariées  pour  voir  si  l'on  arrive  sur  un 
foyer  purulent.  Et  alors  seulement,  suivant  la  pratique  très 
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aociefïnameitt  adbptëev ouvrinle* skms;^ ety^pfallquerdes in- 

L'ouYartuM  se  fera  soit  par  Talvéole^  soit  ppr  la  icusse  ea^ 

nine.  p.  t. 
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SocflM  TMàKÇàum  B^crrQi.ociK  en  m  udnnffitftQcm. 

Cnrïfôrmément  à  l'artide  1*  dti  Statut-Règlement,  \e  Comitc,  dans  là 
séance  du  2  février  courant,  a  décidé  que  la  Socîélé  françaiee  â^Oêûhgie 
et  de  UifyngMo^it  se  réuniit  »a  ae$aioa  géfiéiifales.  à  Parts»,  lo  mercradi 
13  avril  prochaihi^  à  8  lieur^s  et  demU  du  soir,^  la  mairie  du  I***  acrixa- 
disHcment,  place  Saint-Germain-rAuxcrrois. 

Mt^'S^ieurs  les  membres  de  la  Société  qui  désirent  faire  une  ou  plusieurs 
romonmmiAiop»  daw  Cflctir  session  soat  priée,  de  voiiloiR  bien  prôveoir 
Il£4>i)!yeur  le  Secrétaire,  et;  lui  adresser  Leurs  nwmoifos  ay^ot.  lo  H)  mtirs«, 
rue  d'Amsterdam,  72  bis. 

An.  â9.  —  Le  manuscrit  des  mémoires  présentes  à  la  Société  sera  écrit 
l'I  b^  comnranieatioi»  faites  en  français. 

Le-  nâDWcrit  d^.  élr»  adressé  a»  SeeréUiiie^  ou  dôpœé^  a»  plus  liunti, 
s]jr  U)  bttimii«,4to»  la^aénoco  Hètne  çà  doil  anurlieH.la.lectnra. 

Art.  39.  —  Tout  aexabra  q,ui„  après  daur.  aFertissemeaisoCficiels^  aura. 
laissai  g'ccouler  une  année  entière  sans  versée  entre  les  mains  du  Tséso- 
rrer,  le  montant  (18'ft-ancs)  de  sa  eotisation,  sera  considéré  comme  dê- 
Tnîf^sionnaire. 

M.  U  docteur  M;»aî^n«.  trésorien^rcbiviste,  a.  tranapartâ  son,  aeuToau 
rlgmicile,  3,  place  de  la,  Madeleine. 

Powr  la:  GwiiU  : 
Le  Secrétaire, 

ly  MOLRA. 


Nous  lisons  dans  le  Progrès  médical  que  le  D^  KACFFMANni  mott  (Udtva 
iiomm«  doceojt  pour  les  loiUAdicfi  (lç$.QrfiiUi».il  rUwveEsit^  de  l?ra^*«. 


Nous  lisons  dans  la  Revue  mensuelle  de  lary^gologU  que  notre  sayant 
mll»b<jM*e«r,  leiy"  f,  Soiis-OôHEN,  rient  d*Çirc  nommé  président  de 
Ptiila^lplda  (fiMii^  and  Stsetêt^^.  pour»  TiMHié»  imti 


p^f?^? 
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byri^aiqoe.  PLénoI  Bobœof  parfumé  po«r  te  uiUMe.  DntifrMe  »»  pMnol  ftibcBaf. 
Hygiène  de  la  bourbe  el  conservation  des  dents.  Sayon  an  phénol  Bobœuf.  7,  me 

Raioczt,  la  mcillenre  des  eaux  purgatives  de  Bnde  (Hongrie),  eonti«it(pw«lttie, 
iBiijse  ofAcieile  :  magnésie  35g^34^  sonde  21,196,  lilbine  3,07.  Elle  purge  à  trè$ 
ptMt  éttû. 

SrtoriQCs  Rordet  contre  le  ver  solitaire,  à  Textrait  de  fougère  mflle  ;  la  tète 
est  toujours  expulsée  sans  eoHqie. 

DRActis  Trosskillk,  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippe, 
efireftmeuCj  laryngite,  bronchite  et  catarrhe. 

Toi  de  Cbasrjiiiig.  Pepsine  et  diastase.  Rapport  favorable  de  TAcadémie  de  mé- 
dedbe,  mars  IWi.  OonMre  res  affections  des  toies  dlgestives. 

BaoïrKK  DE  POTASsiiM  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Académie  de  méde- 
dae,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  7S  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

PuosniATtnE  Fauèrcs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes  enfants 
sartoat,  radministrafion  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée 
(OBtieat  25  centigrammes  de  phosphate. 


OUVRAGES   ENVOYÉS    AUX    ANNALES. 


Ixaaination  of  the  nasal  cavities  from  the  fVont  (rhinoseopie  antérieure),  avec 
pliaehes,  par  Crbsvfll  BABsn  (Exi.  du  Brit.,  déc.  1884). 

Usioai  dell  orecchio  dovute  alla  malaria  (AffectionB  de  Toreille  palndéenne^i  par 
F.  FIRRF.R1  GfiiRARDO  (Firentf^  typ.  Cenniniama). 

Celer  lodol,  par  0.  Seifrrt  ;Ext.  do  Mânck,  med.  Wochen). 

Ab  inproved  naiial  traction,  etc.,  par  G.-W.  Major  (Ext.  du  Cantida  med.  et  êurg. 
i«rra.,  janvier  1887). 

Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  les  injections  sous-muqueuses  d'acide 
lactique,  par  G.-W*.  Major  (Ext.  du  même  journal,  déc.  1886). 

CTonastique  vocale  dans  le  traitement  de  la  voix  eunurhoTdc,  par  J.  Garel  (Ext.  do 
il  ProftJire  miditale),  Lyon,  Impr.  Vitti  et  Perrussel. 

UfM^  4*o«*««t«?#-  do.  caais.-d«.  lwrys§iaui«r  P»^  Mamu-  (KatUd^  Bi/ernf  m<rrfifi, 
nov.  18»^. 
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Compte  renda  de  la  elinlqae  laryngologiqie  do  prof.  Massei.  1885-1886  (ExU  da 
Giornale  internmt,  délie  Se.  med.,  anno  8). 

La  sordité  aa  point  de  yne  aûatomo-pathologiqae,  bactériologique,  pathogéniqoe  et 
thérapeotique ,  par  Y.  Gozzoliuo  (Ext.  do  B0IUU.  det  tcienxe  med*di  Bologne ^ 
série  6,  toI.  18). 

Deux  tomeurs  très  rares  de  la  cavité  naso- pharyngienne,  par  V.  Cozzouno  (Ext. 
délia  Rev.  clin,  e  terap.,  anno  9,  n*  SO). 

Eines  falles  granulaiioostenose  der  loflrobre  nach  tracheotrlo  (Siénoae  delà  trachée), 
par  Kraeauer  (Ext.  de  Deutteh  med.  Zeit.,  n«  5,  1887). 

Sarcome  des  fosses  nasales,  par  Roltier  (Ext.  de  la  Revue  de  cAimr^iV,  janrier 

1887;. 

Transactions  of  the  American  otological  Society  (19*  meeting  annuel),  vol.  8,  paru  5. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Imp.  Piix  Dupokt,  41,  rue  J.-J.-Rons8eatt  (Cl.)  63.2.87. 


Mars   1887*  -  N»  3. 


MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX. 


I 

FIBRO-SARCOME  DE  LA  CLOISON  DES  FOSSES  NA- 
SALES. —  OPÉRATION.  ~  GUÉRISON.  —  EXAMEN 
HISTOLOGIQUE. 

Par  R.  CALMETTES  et  H.  CHATBLUER. 

M""°  X....  30  ans.  La  malade  se  rappelle  que  dans  son  eii- 
fanée  elle  avait  des  épistaxis  assez  fréquentes,  sans  toute Toîs 
que  la  quantité  du  sang  perdu  ait  altéré  sa  santé.  Dès  cette 
époque»  la  respiration  nasale  était  gênée  ;  puis  les  épislnxis 
disparurent. 

Vers  la  24*  année,  les  saignements  de  nez  se  montrèrent  de 
nouveau,  en  même  temps  que  la  respiration  devenait  plus 
gênée.  A  cette  époque  la  malade  remarqua  une  petite  excrois^ 
sauce  de  chair  du  côté  gauche  ;  de  ce  côté  les  épistaxis  ^s  re- 
nouvelaient fréquemment.  La  nuit,  le  sommeil]  était  souvent 
pénible  et  même  interrompu,  à  cause  de  l'insuffisance  de  la  res- 
piration nasale.  —  Ce  phénomène  était  alors  si  accusé  ([u'il 
avait  attiré  Tattention  de  la  malade. 

Mars  1886.  —  A  l'examen  de  la  narine  gauche  on  voit,  ou 
moyen  du  spéculum  et  d*un  éclairage  convenable,  une  petite  tu- 
meur, du  volume  d'un  fort  noyau  de  cerise.  Elle  occupe  la 
partie  antérieure  de  la  fosse  nasale,  au  niveau  du  méat  moyen  ; 
elle  est  mobile  sous  le  stylet  et  semble  s'implanter  sur  la  cloi- 
son cartilagineuse  en  haut  et  en  avant. 

Opération.  —  La  base  de  la  tumeur  est  entourée  avec  Toime 
galvanique,  la  section  se  fait  régulièrement.  Il  ne  se  produit 
aucune  hémorrhagie  ni  immédiate  ni  secondaire. 

Depuis  il  ne  s'est  produit  aucune  épistaxis.  La  tumeur  a  une 
forme  aiTondie  ;  son  diamètre  est  d'environ  un  centimètre  ol 
demi.  Une  partie  de  la  surface  est  ulcérée. 

Février  1887.  —  Aucune  trace  de  récidive,  santé  excellente. 

EXAMEN   HISTOLOaiQUE    nS   LA   TUMEUR. 

Pour  Texamen,  la  tumeur  a  été  |durcie  (alcool  au  tiers,  gomme 
et  alcool  à  90<*),  puis  les  coupes  dégommées,  colorées  au  picio- 
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carmin  et  montées  dans  la  glycérine  à  ud  faible  grossissement 
(ocul.  2.  —  obj.  4  Hartnack),  on  distingue  nettement  le  revêle- 
ment du  tissu  même  de  la  tumeur. 

A.  Le  revêtement  est  constitué  de  deux  tissus  différents,  sui- 
vant les  points  que  Ton  examine. 

a).  —  Dans  la  plus  grande  étendue  il  est  formé  par  une 
masse  d'éléments  arrondis,  extrêmement  petits,  tassés  les  uns 
contre  les  autres  et  formant  une  couche  de  un  tiers  de  milli- 
mètre d'épaisseur  environ,  très  dense,  la  matière  intercellulaire 
étant  pour  ainsi  dire  nulle.  Cette  couche  est  évidemment  formée 
d'éléments  embryonnaires  et  correspond  à  la  partie  ulcérée  du 
néoplasme. 

b).  —  Dans  certaines  parties  de  la  surface,  moins  étendues 
que  celles  dont  il  vient  d'être  question,  existe  un  revêtement 
épithélial  qui  se  divi8e  lui-même  eu  deux  couches  nettement 
distinctes.  —  Les  cellules  qui  sont  à  la  surface  sont  de  magni- 
fiques cellules  pavimenteuses  de  forte  dimension  et  renfer- 
ment un  noyau  qui  a  fortement  fixé  le  carmin.  Dans  la  pro- 
fondeur, les  cellules  sont  beaucoup  plus  petites,  leur  proloplasma 
cellulaire  est  bien  moins  abondant;  leur  forme  véritable  n'ap- 
paraîtra qu'à  un  plus  fort  grossissement.  En  tous  cas,  dans  les 
points  où  il  est  intact,  ce  revêtement  épithélial  s*arrête  brusque- 
ment à  la  surface  du  tissu  de  la  tumeur,  de  telle  sorte  que  la 
limite  entre  les  deux  tissus  apparaît  de  la  manière  la  plus  précise. 

B.  La  masse  de  la  tumeur,  est  ainsi  formée  de  deux  tissus  très 
distincts  qui  se  pénètrent  Tun  l'autre  sous  la  forme  de  travées 
entremêlées,  sans  que  jamais  le  tissu  des  uns  se  mélange  à  celui 
des  autres;  au  contraire,  ils  sont  très  nettement  séparés. 

a).  —  Les  travées  les  plus  abondantes  par  leur  nombre  et 
leur  volume  sont  formées  d'éléments  anatomiques  très  serrés 
les  uns  contre  les  autres  ;  leur  forme  ne  sera  reconnaissable 
(cellules  fusiformes  du  sarcome)  qu'à  un  fort  grossissement. 

b).  —  D'autres  travées  beaucoup  plus  claires  sont  formées 
par  une  matière  amorphe  abondante,  au  milieu  de  laquelle  sont 
disséminés  des  éléments  étoiles.  On  voit  encore  de  nombreux 
capillaires  très  dilatés.  A  un  fort  grossissement  (ocuU  î.  — 
obj.  8  Hartnack),  on  reconnaît  la  nature  et  les  détails  de  struc- 
ture des  éléments  anatomiques  dont  nous  venons  d'indiquer  le 
groupement. 

A.  Revêtement, 

u  )*  ^  Les  éléments  corre8{»oiid«ate  À  la  sorfaoe  ulcérée  sont 
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des  cellQlee  embryonnaires  à  contour  peu  acousé,  qui  n'offreot 
rien  de  spéciaL 

b).  —  Le£  cellules  épithélialee  pavimenieuses  ont  un  contour 
vieiblement  crénelé.  La  couche  sous^jacente  qui  confine  à  la 
tumeur  est  formée  de  cellules  plus  jeunes  qui,  naturellement, 
Q'ont  pas  respect  pavimenteux,  mais  encore  se  distinguent  des 
cellules  du  corps  de  Malpighi  par  leurs  dimensions  verticales 
notablement  plus  considérables  et  en  tout  comparables  à  celles 
des  cellules  profondes  du  revêtement  cylindrique  normal  de  la 
muqueuse  pituitaire. 

Il  est  fort  probable  que  cet  ëpithélium  naît  et  se  développe 
pendant  un  certain  temps  comme  Tépithélium  cylindrique  nor- 
mal de  la  pituitaire,  mais  que,  vu  les  conditions  spéciales  d'ex- 
position aux  frottements  et  à  l'air,  il  dévie  de  son  type  pour 
s'ëpidermiser  jusqu'à  un  certain  point. 

Il  est  en  effet  des  endroits  où  les  eellules  pavimentenses 
s'aplatissent,  diminuent  de  volume  et  prennent  une  apparenee 
voisine  de  celle  des  cellules  de  la  couche  cornée  de  Tépi^ 
derme» 

B.  Tissu  de  la  tumeur. 

a).  —  Les  travées  principales,  tant  par  leur  voïume  que  par 
la  nature  des  éléments  qui  les  composent  et  qui  impriment  uu 
néoplasme  son  caractère  pathognomonique,  sont  formées  par 
des  corpuscules  fusiformes,  caractéristiques  des  sarcomes  dits 
fuso-cellulaires,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  sans  orienta- 
tion précise,  de  (elle  sorte  que  dans  les  coupes  ils  apparaissent 
tantôt  de  profil,  tantôt  obliquement  ou  perpendioulairement  à 
leur  grand  axe.  Dans  ces  travées  on  trouve  à  peine  quelques 
éléments  jeunes,  ou  en  voie  de  segmentation. 

Ce  fait  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic  qui  est, 
comme  on  le  sait,  plus  bénin  dans  les  sarcomes  fùso-cellu- 
laires  que  dans  les  globo^cellulaires. 

/»^.— Entre  ces  travées  de  sarcome  on  en  observe  d'auti*eB 
beaucoup  moins  denses,  formées  d'une  matière  amorphe  abon- 
dante, au  milieu  de  laquelle  apparaissent  des  éléments  clair- 
semés, de  forme  étoilée  et  munis  de  prolongements  ramifiés 
qui  s'anastomosent  avec  des  prolongements  semblables  issus 
des  cellules  voisines  ;  en  certains  points  le  réseau  ainsi  formé 
est  aussi  net  que  celui  que  l'on  observe  dans  de  bonnes  prépa^ 
rations  du  cordon  ombilical.  Ces  travées  se  continuent  vers  la 
base    du  noplame  eu  elles  soat  brusquement  interrompues  par 
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la  surface  de  section.  De  plus,  dans  les  endroits  où  la  coupe  est 
mince,  on  remarque  entre  les  éléments  fusiformes  des  tra- 
vées sarcomateuses  des  filaments  délicats  et  grenus  de  mucine 
coagulée.  Celte  double  disposition  des  cellules  étoilées  et  des 
ftlaments  de  muoine  coagulée  a  déjà  été  signalée  par  l'un  de 
nous  dans  les  hypertrophies  non  rétractiles  ou  incomplètement 
rétractiles  de  la  muqueuse  nasale,  où  elle  est  constante. 

Les  vaisseaux  du  néoplasme  sont  presque  exclusivement  cons- 
titués par  des  capillaires  très  largement  dilatés. 

RéûexioBs. —  Ce  cas  est  classique,  puisqu'il  concorde 
absolument  avec  ceux  qui  ont  été  déjà  publiés.  En  effet,  les 
tumeurs  du  nez  naissent  le  plus  souvent  de  la  cloison  carti- 
lagineuse ;  elles  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  et 
elles  s'anoncent  toujours  par  des  épistaxis.  Mais,  bien  que 
Mackenzie  fasse  des  réserves  sur  la  gravité  du  pronostic 
tel  qu'on  le  fait  d'ordinaire  dans  les  cas  de  carcinome  el 
même  de  sarcome  du  nez,  comme  cette  gravité  est  encore 
généralement  admise,  nous  avons  cru  devoir  citer  uo  exemple 
de  tumeur  c  maligne  s»  à  marche  aussi  bénigne  (sauf  les 
épistaxis)  qu'un  polype  muqueux. 


Il 

LARYNGITE  SYPHILITIQUE  TERTIAIRE.— TI^ACHÉO- 
TOMIE.  —  SÉJOUR  DE  LA  CANULE  PENDANT  SEPT 
xMOIS.  —  GUÉRISON. 

Par  le  D'  GOUGUENHBIH. 

(Clinique  laryngologiquo  de  Thôpital  Bichat.) 

La  nommée  Catherine,  âgée  de  25  ans,  entre  à  Thôpital  en 
juin  1885,  faisant  entendre  un  bruit  inspiratoire  très  fort  et  pré- 
sentant des  accès  de  suffocation  tels  qu'on  dut  pratiquer  la  Ira- 
chéotomie.  On  n'eut  pas  le  temps  de  faire  l'examen  laryngosco- 
pique.  Il  fut  très  difficile  d'extraire  des  renseignements  de  celle 
femme,  originaire  de  la  Lorraine  allemande  et  très  difiicile  à 
comprendre.  Tout  ce  que  nous  pûmes  savoir,  c'est  qu*ellc  est 
enrouée  depuis  peu  de  temps,  deux  à  trois  semaines  environ,  et 
qu'elle  a  commencé  à  respirer  diflicilement  depuis  quelques 
jours.  Son  état   général   assez   médiocre,   de  l'amaigrissement 
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survenu  depuis  quelque  temps  font  supposer  que  l'on  est  en 
présence  d'une  tuberculose  graye  du  larynx  ;  maie  Tauscultalion 
praii<|uéc  avec  soin  après  la  trachéotomie  ne  permet  pas  de 
constater  Fexistence  d^une  lésion  pulmonaire.  A  Texamen  exté- 
rieur du  larynx,  on  ne  trouve  pas  d'augmentation  de  volume 
bien  sensible,  la  palpation  est  seulement  un  peu  douloureuse. 

Uexamen  du  pharynx  ne  révèle  rien  d*anormal. 

Au  moment  où  la  guérison  de  la  ploie  fut  effectuée,  on  ne  put 
pratiquer  Texamen  laryngoscopique  en  raison  do  l'épidémie  de 
choléra  qui  fit  évacuer  la  salle,  et  cette  femme  passa  dans  un 
autre  service,  où  elle  ne  suivit  aucun  traitement,  gardant  tou- 
jours sa  canule  qui  lui  était  indispensable.  A  la  réouverture  du 
service,  fin  septembre,  Catherine  rentre  dans  la  salle;  son  état 
général  était  beaucoup  moins  satisfaisant,  elle  s'émaciait  et  se 
plaignait  de  douleurs  à  la  gorge,  qui  Tempêchaient  de  s'alimenter. 

A  Texamen  du  pharynx  on  constata  sur  la  paroi  prévertébrale 
une  ulcération  à  peu  près  circulaire  sur  un  fond  rouge  un  peu 
élevé.  Cette  ulcération,  assez  profonde,  recouverte  d'un  pus  gri- 
sâtre, éveilla  Tidée  d'une  eyphilide  tertiaire.  On  procéda  alors  à 
l'examen  du  larynx  que  Ton  trouva  très  altéré.  L'épiglolte  tumé- 
fiée, mamelonnée,  déformée,  était  couverte  d'ulcérations  et  de 
mucosités  très  adhérentes,  la  région  aryténoïdienne  présentait 
ua  aspect  semblable;  il  était  impossible  de  voir  au  delà  dans 
Tiotérieur  du  larynx.  La  coïncidence  de  ces  deux  affections  du 
pharynx  et  du  larynx,  Fabsence  de  toute  lésion  pulmonaire  au 
bout  de  quelques  mois  de  maladie,  malgré  la  médiocrité  de  Tétul 
général,  légitimaient  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  du  pharynx 
et  du  larynx. 

On  administra  à  cette  femme  le  traitement  iodurique,  en  même 
temps  que  les  toniques.  LUodure  fut  donné  à  la  dose  de  2  grammes 
et  poussé  jusqu'à  6  grammes  en  l'espace  de  huit  jours.  Au  milieu 
d'octobre  Tamélioration  fut  dé^a  très  marquée.  L^examen  de  la 
malade  fut  pratiqué  deux  fois  par  semaine  à  la  clinique  laryngo- 
scopique. 

Kn  trois  semaines  environ  Tulcération  pharyngienne  avait  dis- 
paru, et  répiglotte,  ainsi  que  la  région  aryténoïdienne  étaient  en- 
tièrement dégagées.  L'entrée  du  larynx  avait  recouvré  la  forme  à 
peu  près  normale  et  la  voix,  qui  du  reste  n'avait  jamais  complète- 
ment disparu  ni  avant  ni  après  l'opération,  a  repris  son  carac- 
tère normal.  I^es  cordes  vocales  ont  leur  aspect  à  peu  près  habi- 
tuel et  on  peut  môme  voir  la  canule  dans  le  champ  de  la  trachée. 
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L'état  général  est  bien  meilleur;  le  traitement  iodurique  eht  long- 
temps maintenu  à  4  grammes  ;  à  partir  de  novembre,  la  dosa 
tombe  à  2  grammes  et  reste  ainsi  jusqu'au  départ  de  la  malade. 

Dans  le  oours  de  novembre,  on  commenoe  à  fermer  la  canule 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Peu  à  peu  la  malade  put 
dormir  la  nuit  entière  en  fermant  entièrement  Touverture  de  la 
canule. 

Oase  décida  a  enlever  la  oanule  en  décembre.  La  malade  resta 
en  observation  pendant  cinq  jours  environ.  Aucun  accident  ne  se 
produisit.  L'examen  laryngoscopique  permit  de  constater  Tinté- 
grité  du  laryuK. 

La  malade  vint  pendant  quelque  temps  à  la  clinique.  Son  état 
général  élait  resté  excellent,  et  Texamen  du  larynx  permit  de 
constater  que  la  guérison  s'était  bien  maintenue. 

Cette  observation  ma  paru  digne  d*étre  rapportée  : 
i''  En  raison  de  la  limitation  de  la  lésion  laryngienne, 
malgré  Tabsenoe  de  tout  traitement  interne  pendant  près  de 
trois  mois,  d'où  la  conservation  de  la  voix  cbez  cette  femme  ; 
on  sait  combien  dans  la  syphilis  tertiaire  l'altération  a  de 
tendance  à  s'étendre,  à  envahir  tout  le  larynx  et  à  produire 
assez  facilement  de  la  sténose,  si  le  traitement  n'intervient 
pas  vigoureusement  et  de  bonne  heure  ; 

2""  En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  Catherine  a  supporté 
au  bout  de-  sept  mois  le  retrait  de  la  canule,  particularité 
due  probablement  à  ce  que  le  larynx  recouvra  son  calibre 
normal  ;  cette  dernière  explication  me  paraît  d*autant  plus 
possible  que  j'ai  observé  un  cas  où  la  canule  fut  retirée  au 
bout  de  trois  ans  environ  ;  là  aussi  le  larynx  garda  son  calibre 
habituel. 

III 

LARYNGITE  DIPHTHÉRITIQUE  CHEZ  L'ADULTE.  — 
ABSENCE  DE  PHARYNGITE  ET  DE  PSEUDO- 
MEMBRANES  PHARYNGÉES.  —  GUÉRISON. 

Par  M.  Tlsaier,  interne  des  hôpiUux. 
(Clinique  laryngologiquc  du  D*^  GOUGUEXHEIH.) 

B...,  Marie,  19  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  mars  1886. 
Enrouement  datant  de  trois  semaines,  léger  mal  de  gorge,  apho- 
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nia  dapais  huit  joars,  qui  Tamène  à  la  consultation,  en  môme 
temps  qu'un  état  fébrile  asseï  sérieux  et  une  dyspnée  très  notable. 

Etat  actuel.  Face  antérieure  de  Tépiglotte  rouge,  mais  sans 
autre  altération. 

Face  postérieure  recouverte  d*un  enduit  blanchâtre,  diphthéri- 
tique,  qui  tapisse  la  muqueuse  du  larynx  aussi  loin  que  Texamen 
peut  s'étendre. 

Légère  intumescence  douloureuse  des  ganglions  correspon- 
dants. 

L*examen  du  nez  et  de  l'arrière-gorge  reste  complètement 
négatif.  —  Chlorate  de  potasse. 

4  mars.  Expectoration  de  fausses  membranes;  assez  mauTais 
état  général,  un  peu  de  bronchite. 

6  mars.  Voix  toujours  enrouée,  quelques  râles  sous-crépitants 
disséminés,  dyspnée,  pouls  fréquent.  —  Ventouses. 

7  mars.  Amélioration  notabje. 

iO  mars.  Amélioration  considérable.  Cependant  Texamen 
laryngoscopique  décèle  encore  la  présence  de  traces  de  fausses 
membranes  au-dessous  de  la  glotte, 

ii  mars.  Un  peu  de  nasonnement  de  la  voix;  pas  de  troubles 
de  la  déglutition. 

i2  mars.  Sur  sa  demande  la  malade  sort.  Bon  appétit  : 
poitrine  nette,  plus  de  fausses  membranes,  Toix  encore 
nasillarde. 

Cette  observation  no  us  a  paru  digne  d'être  rapportée,  non 
que  nous  croyions  le  fait  rare,  mais  parce  que,  faute  d'exa- 
men lai^ngoscopique ,  nombre  de  cas  semblables  doivent 
fatalement  passer  inaperçus  et,  par  cela  même,  entraîner 
des  conséquences  fâcheuses,  surtout  en  Tabsence  de  tout 
signe  pharyngien. 

En  effet,  sans  parler  de  l'embarras  du  clinicien  pour  por- 
ter un  diagnostic,  à  quelles  méprises  ne  s'expose-t-ii  pas  de 
ce  chef,  sur  son  pronostic  fondé  uniquement  sur  quelques 
signes  légers  d'auscultation.  Combien  de  cas  de  contagion 
inexpliqués  ne  trouveraient-ils  pas  là  leur  origine?  Enfin,  et 
c'est  le  point  capital,  le  médecin  doit  faire  de  la  prophy- 
laxie, surtout  quand  il  s*agit  de  diphthérie,  et  ne  jamais  né- 
gliger l'examen  méticuleux  de  la  cavité  laryngienne,  quand 
il  rencontrera  de  semblables  troubles  laryngés  dont  Tinter- 
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prétation  présenterait  quelque  diiiiculté,  ou  pourrait  tout  au 
moins  être  tranchée  dans  un  sens  de  bénignité  regrettable. 
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Goitres  et  médication  iodée  interstitielle,  parleD'DuauBT 
(chez  G.  Steinheil,  p.  3  fr.  50). 

Le  D'  Duguet,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  et  ancien 
élève  de  TÉcole  de  médecine  de  Reims,  eut  l'occasion  d'ap- 
pliquer cette  méthode  thérapeutique  sous  la  direction  du 
D'  Luton»  professeur  de  cette  école,  qui  commença  en  1868 
ses  premières  injections.  Le  mémoire  du  D'  Duguet  arrive 
fort  opportunément  au  milieu  de  ces  récits  de  thyroïdectomie 
complète  et  incomplète,  avec  ou  sans  complications.  Cette 
opération  que  les  chirurgiens  modernes  se  chargent  de 
pratiquer  presque  toujours  avec  succès,  quand  Taffection 
n*est  pas  trop  avancée,  ne  serait  peut-être  pas  toujours 
aussi  indispensable,  s*il  faut  en  croire  les  récits  très  encou- 
rageants de  notre  collègue.  Du  reste,  cette  méthode,  née  en 
France  et  peu  connue,  comme  c'est  souvent  l'usage  dans 
notre  pays^  s'est  étendue  remarquablement  autour  de  nous, 
en  Suisse,  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Le  nombre  des 
observations  de  Dugiiet  est  de  34  goitres  kystiques  ou 
charnus.  Je  ne  parlerai  pas  de  l'étiologie  qui  ne  nous  ap- 
prend rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  particularité  inhé- 
rente à  la  race  juive.  L'immunité  de  cette  race  n'est  pas 
aussi  incontestable  que  le  pense  Tauteur;  pour  moi  j*ai  vu 
des  observations  contraires  en  nombre  suffisant.  Le  D' Duguet 
consacre  quelques  pages  au  manuel  opératoire  qui  démontre 
de  sa  part  une  extrême  prudence  et  qui  lui  a  permis  d'éviter 
des  accidents  sérieux.  Voici  ses  conclusions:  tout  goitre 
kystique  ou  charnu  récent  est  susceptible  de  guérir  très 
vile  par  les  injections  ;  tout  goitre  ancien  est  susceptible 
d'être  réduit  sensiblement,  surtout  s'il  est  kystique  ;  quel- 
ques cas  sont  réfractaires  ;  la  méthode  de  Luton^Duguet  est 
inoffensive. 

Quant  à  nous,  nous  conclurons  volontiers  de  cette  façon  : 
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injectons  toujours  avant  d'opérer,  mais  n'attendons  pas 
trop  longtemps,  car  les  déformations  irrémédiables  des  or- 
ganes respiratoires  rendraient  les  chances  d'opération  bien 
minimes. 

En  somme,  mémoire  clinique  bien  fait,  bien  appuyé  et 
intéressant^  au  moins,  pour  tous  les  médecins. 

A.  OOUGUENHEIM. 

Ses  cornets  acoustiques  et  de  leur  emploi  dans  le  tra 

tement  médical  de  la  surdi-mutité,  par  le  D'  J.-A.A. 

RATTEL(chez  J.-B.  Baillière,  1886). 

Les  cornets  acoustiques  sont  connus,  suivant  l'auteur, 
depuis  la  plus  haute  antiquité.  La  première  description  en 
fut  faite  par  Archigène  (97-117  av.  J.-C.) 

Le  D'  Rattel  s'élève  contre  l'opinion  de  de  Trœllsch,  Tau- 
dition  étant  un  sens  complexe  auquel  il  est  très  difllcile  de 
suppléer. 

Après  une  description  méthodique  empruntée  à  Toynbee, 
l'auteur  donne  une  description  assez  longue  des  instruments 
usités,  parmi  lesquels  il  faut  choisir  suivant  l'indication  r.  r. 

Traitement  de  la  laryngite  chronique  arthritique,  par 

le  D'  Ferras  (E.  Deiahaye  et  Lecrosnier,  1886). 

Le  D'  Ferras,  de  Luchon,  vient  de  publior  un  mémoire, 
sur  le  traitement  de  la  laryngite  chronique  arthritique,  que 
nous  signalons  à  nos  lecteurs,  parce  qu'ils  y  trouveront,  bien 
décrits,  cette  forme  de  laryngite  (qui  n'avait  pas  été  encore 
l'objet  d'un  travail  d'ensemble),  ainsi  que  les  détails  du  trai- 
tement sulfuré  aux  thermes  de  Luchon.  Celte  laryngite,  le 
D'  Ferras  la  décrit  commune  aux  arthritiques  et  aux  herpé- 
tiqnes,  considérant  Therpélisme  comme  une  forme  d'arlhritis 
reléguée  à  la  peau  et  aux  muqueuses  :  opinion  qui  pour  lui 
deviendra  de  plus  en  plus  en  faveur,  lo  règne  de  la  dartre, 
on  tant  qu*entité  morbide,  lui  paraissant  déiinitivemont  flni. 

Le  D'  Ferras  insiste  sur  l'hypertrophie  de  la  muqueuse 
laryngée,  portant  surtout  sur  les  émmences  aryténoïdes, 
et  sur  les  cordes  vocales  supérieures  qui  masquent  en  tout 
ou  en  partie  les  cordes  vocales  inférieures  qu'elles  touchent 
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à  la  manière  de  la  pédale  da  piano,  entraînant  par  suite  les 
altérations  da  timbre  et  du  ton. 

Il  signale  la  rareté  des  granulations  laryngées,  trop  sou- 
vent décrites,  opposée  à  la  fréquence  si  grande  de  celles  du 
pharynx.  11  ne  faut  pas  se  fier,  en  effet,  aux  analogies.  Déjà 
en  1872,  dans  son  travail  sur  la  laryngite  syphilitique,  alors 
qu'il  était  interne  d'Isambert,  le  D'  Ferras  avait  combattu 
cette  autre  analogie  des  auteurs,  expliquant  les  symptômes 
laryngés  par  une  répétition,  sur  le  laryiyc,  des  lésions  syphi- 
litiques cutanées  ou  des  muqueuses. 

Le  traitement  sulfuré  dirigé  contre  Tétat  constitutionnel 
consiste  :  1*  cubains,  composés  des  sources  blanchissantes, 
sortes  de  sulfurées  dégénérées  mieux  adaptées  à  la  nature 
souvent  irritable  des  malades  arthritiques  ;  2"*  en  douches 
pulvérisées,  modérées  comme  pression  et  température; 
i""  en  gargarisme;  h"*  en  humage;  ô""  en  boisson.         a.  o. 
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Utilisation  de  la  «  contre-audition  >  dans  rezpérience 

de  Rinne,  par  le  D' E.  Baumoartsn,  de  Budapest  (Arebiv. 

/.  Ohrenb.,  vol.  XXIII,  2*  et  8*  livr.). 

Nous  traduisons  par  c  contre«audition  »  le  mot  allemand 
binûberbôren  employé  par  l'auteur  pour  désigner  l'audition, 
par  uxie  oreille,  du  diapason  placé  sur  l'apophyse  mastoîde 
de  l'autre  côté. 

Dans  la  7*  réunion  des  médecins  auristes  de  l'Allemagne 
du  Sud,  le  professeur  Politzer,  parlant  de  l'expérience  de 
Rinne,  disait  que  l'audition  par  Toreille  non  examinée  était 
souvent  un  obstacle  à  l'épreuve,  et  que  pour  l'éviter  il  con* 
venait  de  placer  la  tige  du  diapason  parallèlement  à  l'axe 
longitudinal  de  l'apophyse  mastoîde.  De  cette  façon,  on  réus- 
sit dans  U  plupart  des  cas  à  empêcher  la  contre«audition  ; 
chez  un  petit  nombre  de  patients,  ce  mode  d'application 
reste  sans  effet.  Au  contraire,  en  plaçant  la  tige  du  dia- 
pason dans  la  position  perpendiculaire,  on  obtient  très  sou- 
vent cette  contre-audition.  Comme  ce  phénomène  repose  sur 
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des  causes  physiques,  Fauteur  a  cherché  à  en  tirer  un  parti 
pratique,  et  il  est  arrivé  i  Tutiliser  d'une  manière  très  ingé- 
nieuse pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies  de 
Toreille. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Taudition  de  l'autre 
côté  n*a  lieu  qu'en  plaçant  la  tige  du  diapason  perpendicu* 
lairement  sur  l*apophyse  mastoïde  et  avec  des  diapasons  d'un 
grand  nombre  de  vibrations.  La  place  qui  convient  le  mieux 
est  la  partie  de  l'apophyse  mastoïde  où  l'on  pratique  habi* 
tuellement  l'opération  pour  ouvrir  l'antre  mastoïdien.  Lé 
phénomène  est  le  plus  marqué  avec  les  diapasons  donnant 
un  son  de  plus  de  mille  vibrations  par  seconde. 

Quand,  sur  une  personne  entendant  normalement,  on 
bouche  l'un  des  méats  avec  du  coton  et  que  Ton  appuie  le 
diapason  à  la  place  indiquée  sur  l'apophyse  mastoïde  de 
Tautre  côté,  le  son  passe  dans  Toreille  bouchée.  Si  Ton  ferme 
aussi  Tautre  oreille  avec  du  coton,  il  n'y  a  plus  contre^udl« 
tion.  Si  Ton  bouche  l'oreille  en  appuyant  fortement  le  doigt, 
le  phénomène  est  encore  plus  prononcé. 

Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  au  passage  du  son  dans  l'un  dee 
conduits  auditifs,  on  sait  que  le  diapason,  placé  sur  le  crflne, 
est  généralement  perçu  de  ce  côté  ;  mais  il  n'est  pas  permis 
d'exclure  sûrement  une  maladie  grave  simultanée  de  l'oreille 
moyenne.  Si,  en  pareil  cas,  le  diapason  appuyé  sur  l'apophyse 
mastoïde  du  côté  sain  est  entendu  du  côté  malade,  et  que  la 
contre-audition  cesse  après  fermeture  hermétique  du  méat 
du  côté  sain  avec  le  doigt,  on  peut,  d'après  l'auteur,  sûrement 
exclure  une  maladie  grave  de  l'oreille  moyenne.  Il  faut  bien 
faire  attention  que  le  doigt  ferme  hermétiquement  le  conduit 
auditif;  le  mieux  pour  cela  est  que  le  patient  se  serve  de  son 
petit  doigt  légèrement  humecté. 

Il  résulte  des  cas  observés  par  l'auteur  que,  quand  la  con'* 
tre-audition  a  lieu  du  côté  malade  et  que  la  fermeture  dn 
méat  de  l'autre  côté  avec  le  doigt  la  fait  cesser,  le  pronostic 
est  favorable.  Dans  le  cas  contraire,  si  la  contre-audition 
persiste,  le  pronostic  est  défavorable  ;  il  peut  y  avoir  amé^ 
lioration,  mais  jamais  restitution  complète  de  l'ouïe. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  de  l'oreille  moyenne  est  bila- 
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térale,  s'il  n*y  a  contre-audition  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  il 
est  probable  que  les  deux  affections  en  sont  au  môinc  point. 
Mais,  s'il  y  a  contre-audition  d'un  côté,  on  peut  affirmer  que 
Toreilie  la  plus  malade  est  celle  qui  entend  le  diapason  placé 
sur  l'apophyse  mastoïde  de  l'autre  côté.  L'auteur  l'a  toujours 
vérifié  en  faisant  l'épreuve  consécutive  avec  le  langage  et 
la  montre. 

Comme  en  général  il  y  a  une  différence  dans  la  gravité  des 
deux  affections,  la  contre-audiiion  est  la  règle.  Il  en  résulte 
donc  un  pronostic  plus  favorable  pour  l'oreille  où  n'a  pas 
lieu  la  contre-audition.  Si  celle-ci  cesse  quand  on  ferme 
hermétiquement  avec  le  doigt  le  conduit  auditif  de  l'oreille 
qui  entend  le  mieux,  le  pronostic  est  aussi  favorable  pour  la 
plus  mauvaise  oreille  ;  il  est  défavorable  si  la  contre-audition 
persiste  malgré  la  fermeture  hermétique  du  méat. 

Relativement  aux  affections  du  labyrinthe,  l'auteur  a 
observé  un  trop  petit  nombre  de  cas  pour  pouvoir  poser  des 
règles  précises,  et  il  recommande  aux  spécialistes  qui  ont 
l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  maladies  labyrin- 
thiques  de  faire  des  recherches  à  ce  sujet. 

Cependant  les  quelques  observations  de  l'auteur  ne  sont 
pas  dépourvues  d'inlértt.  C'est  ainsi  qu'il  a  reconnu  d'une 
manière  constante  que,  lorsqu'un  diapason  appuyé  sur  le 
crâne  est  perçu  par  l'oreille  entendant  mal  et  que  le  diapason 
placé  sur  l'apophyse  mastoïde  du  côté  malade  est  perçu  du 
côté  entendant  mieux,  il  y  a  une  maladie  commençante  de 
l'oreille  interne.  Mais  si  le  diapason  appuyé  sur  le  crâne  est 
entendu  par  l'oreille  la  meilleure  et  que  la  contre-audition 
a  lieu  également  do  ce  côté,  le  diagnostic  de  l'affection 
labyrinthiqne  est  encore  plus  sûr. 

Enfin  l'auteur  croit  pouvoir  affirmer  que  la  fixation  ou  im- 
mobilisation de  l'appareil  de  transmission  du  son  a  pour  con- 
séquence la  contre-audition  de  ce  côté,  et  cela  d'autant  plus 
que  la  base  de  l'étrier  est  fixée  plus  solidement  dans  la  niche 
de  la  fenêtre  ovale.  L'auteur  a  pu  vérifier  dans  un  cas  le  dia- 
gnostic ainsi  poi'té,  et  il  a  constaté  l'immobilisation  absolue 
de  l'étrier.  Cependant,  pour  diagnostiquer  sûrement  une 
ankylose  calcaire  de  l'étrier,  l'auteur  croit  nécessaire  d'avoir 
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recours  à  la  sonde  de  pression  de  Lucœ,  dont  le  contrôle  est 
très  utile.  Si  Tankylose  est  simplement  membraneuse,  la 
sonde  de  pression  amène  une  amélioration  notable  de  l'ouïe  ; 
dans  le  cas  d*une  ankylose  calcaire,  il  n'y  a  aucune  amélio- 
ration. 

L'idée  de  Baumgarten,  de  se  servir  d*un  phénomène  per- 
turbateur de  l'expérience  de  Rinne  pour  en  tirer  une  nou- 
velle méthode  d'exploration,  est  assurément  originale  et  le 

parti  qu'il  en  a  tiré  mérite  de  fixer  l'attention.        a,  joly. 

« 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  clinique  otiatrique  de 
Halle^  en  1885,  par  le  D"^  F.  Kretschmann,  médecin  assis- 
tant {Archiv.  f.  Ohrenh.,  vol.  XXIU,  4*  liv.). 
Ce  compte  rendu  donne  les  maladies  traitées,  en  1885, 
dans  la  clinique  universitaire  placée  sous  la  direction  du 
professeur  Sohwartze.  Les  cas  sont  au  nombre  de  1159  et 
concernent  10i5  patients.  Comme  la  clinique  des  maladies 
d'oreilles  de  Halle  est  Tune  des  plus  importantes  de  l'Aile- 
mag^ne  au  point  de  vue  chirurgical,  nous  allons  reproduire 
ici  quelques-unes  des  observations  publiées  dans  les  Archiv. 
(.  Obrenh.^  en  nous  attachant  surtout  aux  résultats  obtenus 
et  aux  enseignements  qui  ressortent  de  la  pratique  du  savant 
professeur  de  Halle. 

Il  s'agit  ici  principalement  des  maladies  chirur^Mcules  de 
l'oreille,  qui  ont  donné  lieu  à  271  opérations,  sans  compter 
les  cas  où  la  galvanocaustique  a  été  employée  contre  les  gra- 
nulations, l'hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale,  l'hyperplasic 
des  amygdales,  etc. 

L'auteur  du  compte  rendu  donne  d'abord  trois  tableaux, 
où  se  trouvent  indiqués  le  nombre  et  le  nom  des  maladies, 
rage  des  malades  et  les  opérations  pratiquées. 

Il  y  a  eu  en  tout  32  ouvertures  de  l'apophyse  mastoïde, 
dont  4  suivies  de  mort.  Contrairement  à  la  pratique  anté- 
rieure, dans  les  cas  où  la  peau  ne  recouvrait  pas  un  abcès 
périostal,  les  praticiens  de  Halle  n'ont  pas  recherché  la 
réunion  par  première  intention,  mais  au  contraire  s'y  sont 
opposés  par  l'introduction  entre  les  bords  de  la  plaie  d'un 
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tampon  iodoformîque.  Ce  procédé  pennit  de  mieux  surveiller 
la  plaie  et  de  faciliter  les  irrigations. 

Sur  les  82  opérations,  16  concernent  des  affections  aiguës 
et  ont  amené  la  guérison,  sauf  dans  deux  cas  d'issue  fatale 
chez  des  enfants  de  six  mois  à  un  an.  Le  premier  est  mort 
de  méningite  septique;  l'os,  très  mince  par  suite  du  rachi- 
tisme, fut  brisé  pendant  l'enlèvement  du  périoste,  et  des 
masses  purulentes  firent  irruption  par  l'ouverture  osseuse. 
Pour  le  second  la  mort  eut  lieu  par  pneumonie  cinquante-trois 
jours  la  près  l'opération;  l'autopsie  montra  le  cerveau  et  ses 
enveloppes  normaux,  de  sorte  que  Tintervention  chirurgi- 
cale n'est  pas  ici  en  cause. 

Parmi  les  16  opératioos  amenées  par  des  affections  chro- 
niques, 6  furent  suivies  de  guérison,  8  d'amélioration  et 
2  de  mort  par  pyopneumothorax.  Les  deux  cas  de  mort  ne 
sont  d'ailleurs  pas  imputables  à  l'opération. 

Pour  montrer  combien  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoîde 
peut  agir  d'une  manière  heureuse,  même  dans  des  cas  déses- 
pérés, l'auteur  cite  le  cas  suivant,  emprunté  à  la  pratique 
privée  du  professeur  Schwrartze  : 

Jeune  ûlle  de  11  ans,  eut,  en  été  1885,  une  otorrhée  bila- 
térale, à  la  suite  d'une  scarlatine  compliquée  de  diphthérie. 
Quelques  semaines  plus  tard;  il  se  forma  du  côté  gauche  du 
cou,  vers  la  nuque,  un  abcès  qui  fut  ouvert  et  guérit  lente- 
ment. Quatorze  jours  avant  l'entrée  à  la  clinique,  qui  eut  lieu 
le  6  décembre,  une  instillation  dans  l'oreille  gauche  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  fut  suivie  de  vomissements,  dou- 
leurs de  tète  violentes  et  fièvre  avec  une  température  de  89*  5. 
Quelques  jours  plus  tard,  léger  délire  ;  dix  jours  après,  fris- 
son subit  avec  élévation  consécutive  de  la  température  au  delà 
de  40°  G.  Après  la  tombée  de  la  fièvre,  euphorie.  Les  fris- 
sons se  renouvelèrent  ensuite  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. 
Malgré  ce  symptôme  qui  rendait  très  probable  une  pyémie 
provenant  d'une  sinus-phlébite,  la  professeur  Schwartze 
se  décida  à  pratiquer  l'opération  de  l'apophyse  mastoîde. 
La  patiente  était  très  faible,  très  amaigrie,  ne  mangeait 
presque  rien.  Rien  du  côté  du  cœur  el  das  poumons;  artieu- 
lations  libres. 
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Otorrhée  fétide  bilatérale.  Portioo  antérieure  de  la  mem- 
brane tympanique  gauche  détruite,  ainsi  que  la  membrane 
tf  mpanic[ue  droite  tout  entière.  Œkième  eigrande  sensibilité 
à  la  {Mression  dans  la  région  de  l'apophyse  mastoïde  gauche. 
L'antre  mastoïdien  fut  ouvert  des  deux  côtés  sans  difficulté 
spéciale.  Le  lavage  fit  sortir  à  gauche  une  grande  quantité 
de  masses  caséeuses  épaisses  et  d'une  odeur  repoussante. 
A  droite,  pus  visqueux,  mais  également  fétide. 

Le  soir,  après  l'opération,  la  température  remonta  à  40®, 
mais  sans  frisson.  Les  plaies  furent  irriguées  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  â  1 0/0.  Au  bout  de  trois  jours,  la  sécrétion  des 
méats,  encore  très  abondante,  avait  perdu  sa  mauvaise  odeur. 
Sept  jours  après  Topération,  il  y  eut  encore  des  températures 
élevées,  mais  pas  de  frisson.  A  partir  du  dixième  jour,  les 
températures  fébriles  cessent  de  se  montrer.  La  suppuration 
diminue,  les  forces  et  le  poids  augmentent.  Quatre  mois  après 
l'opération,  la  patiente,  encore  en  traitement,  était  en  voie  de 
guérison  complète. 

L'auteur  donne  encore  plusieurs  cas  oix  l'ouverture  de 
l*antre  mastoïdien  fut  pratiquée  avec  succès,  et  qui  présen- 
tent un  intérêt  particulier,  mais  que  nous  ne  pouvons  que 
signaler  en  renvoyant  au  mémoire  original. 

L'extraction  du  marteau  fut  faite  chez  3  patients. 

Un  cas  d^alTection  du  labyrinthe  à  la  suite  de  la  diphthérie 
fut  très  amélioré  par  le  traitement.  Celui-ci  a  consisté  en 
rapplicalîon  de  sangsues  sur  l'apophyse  mastoïde,  injections 
de  pilocarpine  et  administration  de  quinine  à  l'intérieur. 

Â  noter  aussi  :  un  cas  d'athérome  du  pavillon;  une  tumeur 
située  derrière  le  pavillon  et  dont  l'examen  histologique  n'a 
pas  permis  d'établir  le  diagnostic  précis,  il  s'agit  probable- 
ment d'un  endothéliome  ;  enfin  un  cas  curieux  d'épilepsie 
réflexe  provenant  de  roreille. 

Nous  trouvons  ensuite  S  observations  de  maladies  d'oreille 
consécutives  à  la  syphilis,  que  nous  allons  reproduire  à  cause 
de  riotérêt  qu'elles  présentent  au  point  de  vue  thérapeutique  : 

1®  Femme  R.,  25  ans,  avoue  avoir  pris  la  syphilis  il  y  a 
plusieurs  années.  Plusieurs  avortements  et  un  ulcère  phagé- 
déoique  de  ia  paroi  poistérieure  du  pharynx  confinneat  son 


1 


104  PRESS K  ÉTRANGP'ÎRE. 

dire.  Depuis  plusieurs  semaines,  elle  souffre  de  bruits  sub- 
jectifs. L'exploration  de  l'oreille  donne  un  résultat  négatif. 
L'ulcère  est  traité  énergiqueroent  par  le  galvanocautère, 
et  la  patiente  prend  en  outre  4  grammes  d'iodure  de  potassium 
par  jour.  En  quatorze  jours  Tulcère  est  complètement  cica- 
trisé. Un  léger  coryza  iodiquefait  interrompre  la  médication, 
qui  est  reprise  huit  jours  plus  tard.  Au  bout  de  six  semaines, 
les  bruits  avaient  complètement  disparu  et  Touîe  était  normale. 
2^  Berthe  F. ,  28  ans,  vint  à  la  clinique  pour  dureté  d'oreille, 
bourdonnements  et  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Membrane 
du  tympan  rouge  fortement  bombée,  mince  et  jaune  à  la 
place  proéminente,  indiquant  une  rupture  imminente  par 
pression  de  l'exsudat.  Au  milieu  du  voile  du  palais  se  trouve 
une  gomme  ulcérée.  Celle-ci  est  détruite  par  le  galvanocau- 
tère et  Ton  perce  la  membrane  du  tympan  à  l'aide  du  même 
appareil,  puis  on  donne  3  grammes  d'iodure  de  potassium 
par  jour.  Le  résultat  fut  remarquable.  Au  bout  de  huit  joui's 
la  membrane  du  tympan  était  fermée,  la  caisse  sans  exsudât, 
et  six  jours  plus  tard  l'ulcération  du  palais  était  guérie. 

3^  Berthe  D.,  21  ans,  traitée  dans  la  clinique  médicale 
pour  une  infection  récente.  Une  diminution  de  l'ouïe  et  un 
fort  écoulement  des  deux  oreilles  la  firent  entrer  dans  la  cli- 
nique des  maladies  d'oreille.  Otorrhée  bilatérale,  perforation 
de  la  membrane  tympanique  gauche,  granulations.  A  droite, 
papules  et  ulcère  du  méat.  Ulcère  de  l'amygdale  droite. 
Ce  dernier  est  traité  par  le  galvanocautère  et  guéri  en  peu 
de  jours.  La  suppuration  est  combattue  par  des  injections 
faites  par  le  cathéter,  puis  le  méat  est  bouché  par  des  tam- 
pons de  gaze  trempés  dans  une  solution  à  2  0/0  de  nitrate 
d'argent.  Au  bout  de  dix  jours,  les  conduits  auditifs  sont  secs, 
l'ulcère  guéri.  La  suppuration  a  diminué,  mais  persiste  encore 
lorsque  le  malade  sort. 

Ces  3  cas  montrent  combien  le  traitement  local  accom- 
pagnant le  traitement  général  est  actif.  Le  galvanocautère 
transforme  rapidement  les  ulcères  syphilitiques  et  en  amène 
la  guérison  en  déti*uisant  le  germe  infectieux  local. 

L'auteur  termine  son  rapport  par  quelques  indications 
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relatives  aux  médicaments  et  appareils  employés  dans  la 
clinique  du  professeur  Schwarlze. 

Depuis  un  an,  on  se  sert,  comme  antiseptique,  presque 
exclusivement  du  sublimé.  Pour  le  lavage  de  l'oreille  dans 
les  olorrhées  chroniques,  la  solution  employée  est  de  1/5000; 
pour  les  opérations  de  Tapophyse  mastoïde,  l'incision  de 
Wilde,  la  concentration  est'  de  1/1000  pendant  l'opération, 
puis  de  1/3000  et  enfin  de  1/5000.  Les  instruments 
sont  plongés  dans  l'alcool  absolu.  La  désinfection  des 
éponges  se  fait  au  moyen  d'une  solution  à  10  0/0  d'acide 
phéniqué.  a.  joly. 

L'organe  auditif  dans  la  leukémie,  par  le  D'  Giuseppe 

GaADENiGojun.jde  Padoue(ylrcAiV.  /.  Obrenh,^  vol.  XXIII, 

4-  liv.). 

Au  Congrès  international  d'otologie,  tenu  à  Bàle  en  1881, 
le  professeur  Politzer  a  communiqué  les  résultats  intéres- 
sants d'une  autopsie  dans  un  cas  de  surdité  leukémique.  Il 
faisait  remarquer  à  cette  occasion  combien  nos  connais- 
sances en  physiologie  pathologique  et  anatomie  patholo- 
gique de  Toreille  sont  encore  incertaines  et  incomplètes. 
Pour  ce  qui  concerne  la  leukémio,  en  particulier,  l'étude 
anatomique  de  Politzer  est  jusqu'ici  la  seule.  Biau  a  bien 
publié  récemment  un" cas  présentant  beaucoup  d'intérêt  au 
point  de  vue  clinique,  mais  dans  ce  cas,  comme  dans  les 
autres,  l'examen  anatomo-pathologique  fait  défaut. 

L'insuffisance  de  nos  connaissances,  sur  la  façon  dont  se 
comporte  l'oreille  dans  la  leukëmic,  ressort  encore  davan- 
tage quand  on  lient  compte  de  ce  fait,  que  pour  l'œil  les 
modifications  leukémiques  de  la  rétine  ont  été  très  bien 
décrites  dès  1861  par  Liebreich  et  étudiées  plus  tard,  aussi 
bien  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  par  Becker,  Leber,  Roth,  Perrin  et  Poncet. 

D'après  les  statistiques  do  Vidal  et  de  Isambert,  dans 
10  0/0  des  cas  de  leukémie  on  observe  des  symptômes  qui 
concernent  l'oreille. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  à  la  clinique  de  Padoue, 
un  individu  atteint  de  leukémie  mixte,  surtout  spléniquo,  et 
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qui  a  présenté  dans  las  derniers  jours  de  i>a  via  des  signes 
prononcés  de  dureté  d'oreille.  C'est  le  second  cas  où  Texamen 
anatomo-pathologique  ait  suivi  l'observation  clinique,  et 
nous  croyons  intéressant  de  résumer  le  travail  de  Tau  leur. 

Avant  de  passer  à  la  description  du  cas  observé  par  lui, 
le  D'  Gradenigo  donne  l'analyse  do^  cas  déjà  pubbés,  qui 
sont  au  nombre  de  7.  Les  seuls  intéressaiits  sont  celui 
de  Politzcr,  qui  se  trouve  dans  les  comptes  rendus  du 
3*  Congrès  international  dotoîogie,  et  celui  de  Blau,  publié 
dans  la  Deutsche  jned.  Zeitung  du  18  mai  1885  ;  nous  ne 
pouvons  que  les  signaler  ici,  en  renvoyant  au  mémoire  ori- 
ginal. 

Voici  le  cas  observé  par  Tauteur  : 

D.  D.  B...,  03  ans,  porteiaix.  11  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  une 
fracture  des  côtes  qui  guérit  au  bout  de  peu  de  temps.  Il  y 
a  deux  ans,  le  patient  remarqua  un  commencement  d'enilure 
de  la  région  splénique. 

État  présent^  fin  novembre  1885  :  Individu  amaigri,  peau 
de  teinte  jaune  sale,  larges  péléchies,  notamment  sur  les 
mains.  Ventre  ballonné, non  douloureux;  parois  abdominales 
lâches  et  œdémateuses.  Foie  formant  saillie  en  dessous  de 
l'arc  costal;  rate  grossie.  LégcM*  œdème  des  extrémités 
inférieures.  Glandes  lympboticjues  des  aisselles  et  de  la 
région  inguinale  légèrement  enilces. 

Sang  pâle  et  tluide  ;  parmi  les  corpuscules  rouges,  quel- 
ques-uns sont  plus  petib;,  d'autres  plus  gros  que  normale- 
ment; microcytes  en  petit  nombre,  corpuscules  blancs  très 
nombreux  ;  les  pclUs  leucocytes  dominent. 

Urine, — Poids  spécifique  :  1,015,  forte  teneur  en  indican; 
dans  le  sédiment,  de  nombreux  cylindres,  beaucoup  de  cor- 
puscules blancs  du  sang. 

6  décembre.  La  veille,  le  patient  a  eu  un  grand  nombre  de 
selles  diarrhéiques  sanguinolentes,  de  la  toux  avec  crachats 
mucopuruients. 

12  dccenibre.  Il  se  produit  pour  la  première  fois  un  fort 
saignement  du  ne/,  qui  dure  plusieurs  heures.  Toux  opi- 
niâtre, crachats  sanguinolents.  On  ordonne  des  frictions 
dhuile  chaude    pour    provoquer    une  forte  transpiration. 
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I/examen  du  sang  montre  ua  petit  nombre  da  oorpiiioules 
rouges  et  beaucoup  de  leucocytes. 

12  décembre.  Nouvelle  héinorrhagie  nasale  qui  dure 
huit  heures.  Tamponnement  des  fosses  nasales  en  avant  et 
60  arrière.  Faiblesse  générale.  Bourdonnements  d'oreilh, 

21  décembre.  Les  frictions  huileuses  sont  renouvelées 
chaque  jour  ;  les  dernières  n'amènent  pas  de  transpiration. 
On  constate  des  deux  côtés  une  forte  diminution  de  Touïe^ 
survenue  en  quelques  heures. 

86  décembre.  Exploration  de  Toreille,  Le  patient  se  plaint 
de  dureté  d'oreille  et  de  forts  bourdonnements  depuis  en- 
viron cinq  jours  ;  ni  vertige,  ni  douleur.  Le  diapason  n'eat 
perçu  que  sur  le  crâne.  Expérience  de  Rinne  négative  des 
deux  côtés.  La  perception  par  les  os  est  fortement  diminuée, 
aussi  bien  pour  les  sons  élevés  que  pour  les  sons  bas. 
Expérience  de  Gellé  positive  des  deux  côtés.  La  montre  n'est 
entendue,  à  droite  comme  à  gauche,  qu'au  contact  avec  le 
pavillon  ;  elle  n'est  pas  perçue  par  les  os. 

A  gauche  :  Langage  murmuré  0,  langage  ordinaire  10  cm. 

A  droite  :         —  —         0,      —  —        15  cm. 

28  décembre.  Le  patient  se  plaint  d'une  aggravation,  sur- 
tout à  gauche.  A  l'examen  avec  le  miroir,  on  remarque 
dans  le  conduit  auditif  gauche  une  masse  gris  rougeâtre» 
qui  occupe  environ  1/3  de  la  lumière  du  méat.  Cette  masse 
est  constituée  par  une  vésicule  sous-épidermique,  contenant 
du  sang  en  partie  fluide,  en  partie  coagulé,  située  sur  la 
paroi  inférieure  du  méat  et  qui  atteint  presque  le  bord  de 
la  membrane  du  tympan.  Celle-ci  est  rouge  et  tuméfiée;  en 
haut  et  en  avant,  elle  montre  une  bande  rouge  de  près  d'un 
demi-millimètre  de  largeur. 

La  paroi  antérieure  du  méat  droit  porte  une  tache  hémor- 
rhagique  rouge  sombre,  mais  beaucoup  plus  petite  et  moins 
prononcée  qu'à  gauche. 

Le  cathétérisme  donne  à  gauche  une  amélioration  subjec- 
tive, fait  cesser  les  bourdonnements,  mais  n'augmente  pas 
l'audition.  A  droite,  outre  une  amélioration  subjective  et  la 
disparition  des  bourdonnements,  il  y  a  amélioration  fonc- 
tionnelle, la  montre  est  entendue  à  8  centimètres. 
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On  se  trouve  en  présence  d'une  otite  moyenne  chronique 
bilatétrale ,  avec  exsudation  hémorrhagique  récente  dans 
l'oreille  externe  et  moyenne. 

Le  jour  suivant,  légère  épistaxis,  production  passagère  de 
pétéchies  sur  l'abdomen  et  perte  progressive  des  forces.  La 
dureté  d'oreille  augmenle'notablement. 

6  février  1886.  Mort  peu  de  temps  après  une  nouvelle 
selle  diarrhéique  et  sanguinolente. 

A  l'autopsie,  l'auleur  a  trouvé  dans  les  deux  caisses  du 
tympan  un  tissu  connectif  de  formation  nouvelle,  traversé 
par  une  infiltration  hémorrhagique,  et  des  restes  d'exsudat 
libre. 

L'examen  histologique  des  deux  labyrinthes  a  donné  un 
résultat  absolument  négatif  au  point  de  vue  d'une  exsudation 
leukémique. 

En  somme,  il  s'agit  ici  d'un  malade  avec  cachexie  leuké- 
mique grave  et  à  une  période  avancée,  avec  diathèse  hémor- 
rhagique prononcée  et  saignements  fréquents  du  nez,  chez 
qui  il  survient  tout  à  coup  une  forte  altération  bilatérale  de 
Touïe,  indiquant  que  l'oreille  moyenne  est  atteinte.  L'examen 
anatomique  donne  un  résultat  négatif  pour  l'oreille  interne 
et  une  forte  prolifération  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  avec 
hémorrhagies  parenchymateuses  et  des  restes  d'épanche- 
ments  hcmorrhagiques. 

L'auteur  résume  de  la  manière  suivante  les  résultats  de 
son  observation  : 

1°  Au  cours  de  la  leukémie,  il  se  produit  parfois  du  côté  do 
l'oreille  des  compHcations  qui  se  rattachent  à  une  exsuda- 
tion dans  l'oreille  moyenne  ou  dans  le  labyrinthe  ; 

2°  Des  exsudations  de  ce  genre  peuvent  aussi  se  produire 
indépendamment  d'une  diathèse  hémorrhagique  particu- 
lière ; 

3*  D'après  Tautopsie  de  PoUtzer  et  celle  de  l'auteur,  on 
peut  citer  comme  facteur  prédisposant  aux  complications  de 
l'oreille  l'existence  antérieure  ou  simultanée  d'un  processus 
inilammatoire  ; 

4°  La  physiologie  pathologique  des  complications  leuké- 
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miques  de  Toreille  diffèri)  coinplèlement  de  celle  des  coin- 
plicalions  leukémiques  de  l'œil.  a.  joly. 

Cas  d'otite  moyenne  suppurée,   perforation  avec  une 

vrille  des  cellules  mastoïdiennes,   par  J.  D.  Straw- 

BRiDGB  (Mod.  News,  18  octobre  1887). 

Un  des  cas  cités  par  Tauteur  est  surtout  remarquable  par 

la  gravité  des  signes  ;  le  gonflement  était  si  grand  que  Ton 

ne  pouvait  reconnaître  la  forme  de  la  tête;  Tauteur  pratique 

d'abord  plusieurs  incisions  derrière  Toreille,  à  l'angle  de  la 

mâchoire  et  en  avant  de  l'oreille.  Le  pus  qui  sortit,  en  grande 

quantité;  était  fétide.  Le  malade  eut  moins  de  stupeur,  mais 

le  délire  n'avait  pas  diminué  ;  Tapophyse  mastoïde  fut  ou- 

%'ert6  avec  une  vrille,, en  quinze  jours  le  malade  fut  hors  de 

danger,  mais  Técoulemeut  de  l'oreille  continua  encore  pendant 

quelques  mois.  a.  g. 

Traitement  de  Totorrhée  par  le  bichlorure  de  mercure, 

par  Ferguson  (Arch.  ofotoLy  juin,  septembre  1885). 
L*emploi  de  ce  médicament  ne  donna  pas  de  bons  résultats, 
il  détermina  chez  les  malades  de  Thyperémie  et  de  la  myrin- 
gite,  on  fut  obligé  d'y  renoncer.  a.  g. 

Otite  hémorrhagique,  par  le  D'  P.  Me.  Bhide  (Arch.  of 
o^o/ogr^',  juin-septembre  1885). 
Complication  signalée  pour  la  première  fois  par  Hoosa  et 
survenant  habituellement  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne 
aiguë.  L'auteur  a  observé  3  cas.  Les  signes  principaux 
sont,  une  douleur  suraiguë,  un  écoulement  de  sang  et  une 
évolution  morbide  assez  rapide.  Hoosa  a  observé  cette  compli- 
cation en  même  temps  que  la  rétinite  hémorrhagique,  mais 
exceptionnellement,  car  l'étiologie  est  différente,  la  rétinite 
apparciissant  chez  des  sujets  afl'aiblis,  ce  qui  n'est  pas  le  cas 
de  l'otite  hémorrhagique.  Le  présent  travail  est  accompagné 
d'uneobservation. Après  rhéniorrhagio  il  y  eut  une  exsudation 
séreuse  dans  la  caisse,  due  probableinont  à  l'action  irritante 
du  caillot.  La  production  de  ces  hémorrhagics  est  favorisée 
par  Tobstruction  de  la  trompe.  a.  g. 
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Des   fonctions  du  labyrinthe   dans   Forgane  de  rouie, 

chez    rhomme,     par    le    D'    Stepanow,     de    Moscou 

{Deutsche  Med,  z.  Zeitung,  août  1886). 

Le  travail  de  Tauteur  a  été  inspiré  par  Tobservalion  clini- 
que d'un  homme  de  23  ans,  de  l'oreille  du'juel  sortit 
dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  un  petit  morceau  d'os 
que  Ton  reconnut  élre  une  circonvolution  et  demie  de  la 
partie  supérieure  dti  limaçon.  Voici  quelles  sont  les  conclu- 
sions des  recherches  de  Stepanow  : 

!•  La  destruction  de  la  partie  supérieure  du  limaçon  n'en- 
traîne pas  la  cessation  de  la  perception  des  tons  graves, 
assertion  contraire  à  l'opinion  d'Helmholtz; 

2*  Cette  destruction  n'empôche  pas  la  perception  de  tous 
lestons; 

S»  Elle  n'influe  pas  sensiblement  sur  la  perception  du  chu- 
chotement, ni  de  la  voix  forte  ; 

4<*  Il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  le  limaçon  ne  joue 
afîcun  rôle  dans  la  perception  des  sons,  car  si  l'ouie  n'est 
pas  abolie  quand  les  canaux  demi-circulaires  sont  peu  dé- 
veloppés ou  malades,  il  n'est  pas  démontré  que  leur  rôle, 
pour  cela,  est  négatif  dans  la  perception  des  sons; 

5^  Il  n'existe  aucun  fait,  jusqu'ici,  qui  permette  de  localiser 
dans  les  diverses  parties  du  labyrinthe  les  différents  sons 
(tons,  bruit,  parole).  a.  o. 

Maladie  de  l'oreille  moyenne,  compliquée  de  kératose 
oblitérante,  par  M.-D.  Jones.  —  Travail  lu  devant  la  So- 
ciété médico-chirurgicale  de  Saint-Louis,  le  27  janvier  i88f> 
{Saint-Louis  médical  Journal,  vol.  XV,  ii<»  5,  a\ril  1886). 
C'est  l'histoire  d'une  afTection  de  l'oreille  moyenne  à   la- 
quelle vient  s'ajouter  un  de  ces  bouchons  d'opithélium  pavi- 
menteux,  qu'on  rencontre,  assez  souvent,  oblitérant  le  con- 
duit auditif  externe. 

La  malade,  âgée  de  19  ans,  se  plaint,  en  entrant  à  la  clinique, 
d'un  écoulement  non  douloureux  do  l'oreille  droite,  ëcoulemenl 
qui  dure  depuis  six  ou  huit  mois  et  quelle  cherche  à  arrêter  par 
raison  de  propreté. 

l/examen  pratiqué  montre  un  polype  remplissant  le  conduit 
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aarlitif  externe  droit  et  saillant  au  dehors.  Nous  arrachons  une 
pnrtie  de  la  tumeur  aveo  une  anse  de  fii.  Deux  jours  plus  tard, 
en  enlevant  une  autre  partie  de  la  tumeur,  nous  fûmes  étonné 
de  voir  combien  celle-ci  avait  grossi.  Le  jour  suivant  nous 
pûmes  passer  Tanse  de  fil  sur  le  pédicule  môme  et  enlever  com- 
llctement  la  tumeur.  Au-dessus  de  remplacement  du  pédicule 
qui  l'insérait  au  bord  posléio-inféricur,  à  l'union  des  portions 
osseuse  et  cartila«,Mneuse,  nous  trouvons  un  bouchon  d'épithélium  ; 
celni-ci  est  extrait  sans  difliculté.  Aussilôt  qu*il  est  dégagé  du 
conduit,  un  écoulement  de  pus  se  fait.  Les  parois  du  canal  sont 
blanches  et  comme  macérées,  la  cavité  est  dilatée  par  la  pres- 
sion du  bouchon  épilhélial.  La  caisse  est  entièrement  détruite  de 
ce  côté.  La  malade  raconte  du  reste  que  ses  oreilles  ont  suppuré 
pendant  son  enfance. 

Je  n'ai  pas  troiivé  de  cas  semblable  dans  les  livres.  Ici 
un  bouchon  épitbélial  oblitère  lo  canal,  puis  agissant  comme 
un  véritable  corps  étranger,  il  a  déterminé  la  suppuralion  de 
roreille  moyenne.  Mais  il  est  très  probable  que  la  membrane 
du  tympan  avait  été  détruite  pendant  la  première  suppura- 
tion de  Tenfance.  Le  pus  retenu  dans  la  cavité  tympani<|ue 
et  ne  pouvant  s'échapper  par  sa  voie  naturelle,  le  conduit 
auditif,  qui  était  occupé  par  la  kératose  oblitérante,  a  dû 
trouver  un  autre  chemin.  C/est  ce  qu'il  fit  en  se  creusant  un 
chemin  sous  le  périoste  du  canal,  pour  reparaître  à  la  surface 
en  avant  du  bouchon  épitbélial.  Le  pus  fit  irruption  dans 
le  méat  où  é^iit  situé  le  polype,  ce  qui  explique  la  rapide  re- 
produclion  de  celui-ci  après  l'extraclion  d'une  partie  de  la 
tumeur. 

Le  pus  a  heureusement  suivi  cette  voie  au  lieu  de  pénétrer 
dans  les  cellules  masioïdes,  où  il  eût  pu  développer  une 
inflammation  d'un  CcOraclère  violent,  sinon  mortel. 

L'apophyse  mastoïde  n'était  aucunement  atteinte.  La  dou- 
leur que  la  malade  ressentait  était  due  a  la  pression  de 
l'anse  de  fil  qui  repoussait  le  bouchon  épitbélial  dans  la  ca- 
vité de  l'oreille  moyenne. 

Schwarlze  écrit,  dans  son  Anatomîe  pathologique  de 
roreille  y  que  les  fistules  du  méat  proviennent  le  plus  sou- 
vent de  carie  ou  de  nécrose  et  aussi  de  la  suppuration  de 
l'oreille  interne  dont  le  pus  se  fraye  un  passage  a  travers  la 
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paroi  postérieure  du  raéat.  Nous  savons  qu'un  abcès  de  la 
parotide  ou  d*une  glande  lymphatique  voisine  de  l'oreille 
peut  venir  s'ouvrir  dans  le  conduit  auditif  généralement  au 
niveau  de  lumière  delà  portion  osseuse  avec  la  cartilagineuse, 
mais  quelquefois  dans  les  scissures  de  Santorini.  La  péri- 
chondrite  primitive  n'est  pas  un  fait  bien  établi,  c'est  pour- 
quoi il  faut  chercher  une  autre  cause  aux  fistules  du  méat 
cartilagineux.  On  y  peut  trouver  une  simple  érosion,  suite 
d'inflammation. 

La  carie  du  méat  se  rencontre  en  général  sur  la  paroi  pos- 
térieure, près  du  tympan,  et  correspond  avec  le  fond  de  l'antre 
mastoïdien  ou  avec  l'ouverture  de  celui-ci  dans  l'oreille 
moyenne.  Mais  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  il  n'y 
a  ni  caiie,  ni  nécrose,  ni  inflammation  mastoïdienne.  C'est  un 
simple  bouchon  épithélial  qui,  oblitérant  le  canal,  a  forcé 
le  pus  à  se  chercher  une  issue. 

Ajoutons  encore  un  point  très  important.  Quelques  jours 
après  l'opération  de  l'oreille  droite,  la  malade  se  plaignit 
d'être  gônée  de  la  gauche.  L'examen  nous  montra  un  de  ces 
amas  d'épithélium  que  les  auristes  désignent  sous  le  nom  de 
kératose  oblitérante.  Nous  ne  pûmes  l'enlever  qu'en  le  divi- 
sant avec  une  curette,  non  sans  douleur  pour  la  malade.  Le 
conduit,  une  fois  libre,  nous  permit  de  constater  la  destruciron 
de  la  membrane  du  tympan.  La  kératose  oblitérante  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Wreden,  de  Saint-Pétere- 
bourg,  et  fut  ainsi  nommée  pour  qu'on  la  distinguât  de  l'obli- 
tération par  les  bouchons  cérumineux.  On  trouve  ces  masses 
épilhéliales  dans  les  oreilles  saines,  mais  tôt  ou  tard  la  pres- 
sion qu'elles  exercent  sur  la  membrane  du  tympan  amène  la 
suppuration  de  celle-ci  ou  son  adhérence  à  la  masse.  Lors- 
qu'une suppuration  préalable  a  détruit  le  tympan,  elles  sont 
plus  grosses  et  plus  denses,  sans  cependant  causer  d'autre 
malaise  qu'une  dureté  croissante  de  l'ouïe.  L'étiologie  de 
cette  affection  est  obscure.  On  a  trouvé  dans  quelques  cel- 
lules des  spores  végétales;  cependant  Wreden  n'attribue  pas 
l'origine  de  la  tumeur  à  ces  chanipij^nons.  Burnett  pense  que 
la  kératose  est  plutôt  due  à  des  tentatives  de  lavage  trop 
fortes.  Le  conduit  auditif  se  trouve  contusionné  et  la  contu- 
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&ioQ  détermine  une  lente  exsudation  des  cellules  dermoïdes. 
La  tumeur,  à  mesure  qu'elle  grossit,  devient  une  nouvelle 
cause  d'irritation  qni  vient  renforcer  rinflammation  établie. 
La  kératose  oblitérante  n*est,  de  toutes  façons,  pas  une 
affection  commune.  Le  cas  que  nous  avons  cité  est  surtout 
remarquable  par  la  grosseur  et  la  densité  des  masses  épilhé- 
Haies.  II  peut  arriver  que  celles-ci  causent  des  névralgies 
dans  le  conduit  auditif  externe,  névralgies  qui  s'étendent 
autour  de  Toreille  et  peuvent  envahir  jusqu'à  la  région  tem- 
porale. R.   RKGNIBR. 

Suppuration    des    cellules    mastoïdiennes,  compliquée 
de  thrombose  du  sinus  latéral  droit.  Embolie  septique 
du  cœur  et  du  poumon  gauche.  Guérison  à  la  suite 
de  l'ouverture  des  cellules  mastoïdiennes.  Remarques 
sur  la  manière  de  prévenir' les  embolies  septiques 
en  pareil  cas,  par  M.  Victor  Horsley  {Britisb  médical 
journal,  5  Juin  1886,  Société  clinique  de  Londres). 
Hachel  H...,  11  ans,  souffre  d'une  otite  suppurée  moyenne 
survenue  à  la  suile  d'une  rougeole  contractde  à  S  ans.  Âggra- 
vatioa  à  13  nus,  à  la  suite  de  la  petite  vérole.  Quinze  jours  avant 
son  entrée  à  rhopital  la  malade  prend  froid,  l'oreille  droite  et  les 
parties  adjacentes  deviennent  le  siège  d'une  vive  inflommation. 
Au  moment  de  l'entrée  celle-ci  s'étend  en  avant  vers  la  paro- 
tide; en  arrière  elle  a  envahi  toute  l'apophyse  mastoïde  et  s'étend 
jusqu'à  Toccipital.  Température  10l<*  Fahr.  (38,3  centigr.)  Écou- 
lement de  pus  sanieux  par  l'oreille  malade.  Le  D'  Penrosc  pra- 
tique dès  l'entrée  de  la  malade  une  large  ouverture  à  travers 
les  cellules  mastoïdiennes,  qui  donne  issue  à  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  fétide.  Les  os  paraissent  décharnés.  Le  6  août 
(sept  jours  après  son  admission  dans  les  salles),  la  molade  est 
moin8bien;à  midi  la  température  est  de  105°  Fahr.  (io,5  centigr.). 
Malgré  la  haute  température  \L  Horsley  agrandit  l'ouverture 
de  la  plaie  et  trouve  une  dénudation  des  os  qui  s'étend  au  quart 
postérieur  du  pariétal  à  toute  l'apophyse  mastoïde  et  à  une  partie 
de  roccipital.  Il  ouvre  ensuite  largement  les  cellules  mastoïdiennes 
avec  une  gouge  et  enlève  toute  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  externe,  de  façon  à  convertir  celui-ci,  l'oreille  moyenne 
et  les  cellules  mastoïdiennes  en  une  gouttière  unique.  L'apophyse 
mastoïde  est  remplie  do  pus  horriblement  fétide.  La  plaie  est 
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désinfectée  avec  soin  et  pansée  avec  de  l'iodoforme  et  de  Fouate 
iodoformée.  Le  lendemain  la  malade  est  somnolente,  In  courbe 
de  la  température  indique  nettement  lapyhcmie. 

Le  9,  à  minuit,  la  malade  est  prise  d'une  violente  douleur  pré- 
cordiale avec  dyspnée,  pendant  une  demi-heure.  Ces  symptômes 
d'embolie  cardiaque  font  bientôt  place  à  des  signes  d'embolie 
pulmonaire.  La  malade,  traitée  d'abord  par  l'.mtipyrine,  qui  l'a- 
vait épuisée,  fut  laissée  au  repos  absolu.  On  lui  administra  de 
larges  doses  de  teinture  de  Warburf^.  A  partir  do  ce  moment 
la  malade  se  relève  peu  â  peu  ;  à  la  fin  de  septembre  elle  est  en 
pleine  convalescence.  Le  tube  à  drainage  est  retiré  en  décembre. 

Restait  la  question  de  savoir  s'il  convenait  de  lier  la  veine 
jugulaire  interne  afin  d'éviter  les  dangereuses  complications 
que  pouvaient  causer  les  fragments  du  caillot  septique  en 
se  détachant.  Sir  William  Dalby  pense  qu'une  opération 
comme  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  demande  réflexion. 

Il  convient  maintenant  de  formuler  les  régies  suivant  les- 
quelles on  doit  ouvrir  les  cellules  mastoïdiennes;  plus  d'un 
malade  a  péri  parce  qu'on  avait  trop  différé  l'opération.  Lors- 
qu'il y  a  sensibilité  très  marquée  avec  écoulement  abondant 
à  travers  le  tympan  rompu,  œdcine  et  douleur  lorsque  le 
malade  est  couché,  c'est  le  moment  d'opéror. 

Dans  un  cas,  des  symptômes  de  paralysie  infantile  don- 
neront l'idée  d'une  opération  qui  roussit  parfaitement.  On 
peut  pratiquer  l'ouverture  avec  un  trocart  spécial  qui  ne 
risque  pas  de  blesser  le  sinus  latéral.  Souvent  le  pus  ne 
s'écoule  pas  le  premier  jour  :  ce  n'est  que  le  second,  à  la 
suite  d'un  violent  effort  respiratoire  du  malade,  que  le  pus 
commence  à  couler. 

Deux  fois,  le  retard  apporté  à  l'ouverture  des  cellules  mas- 
toïdiennes causa  une  pneumonie;  une  autre  fois,  une  affec- 
tion articulaire  qui  nécessita  Taniputation  du  membre. 

M.  Horslcy  est,  comme  sir  William  Dalby  à  qui  appartien- 
nent les  conclusions  précédentes,  partisan  de  l'ouverture  des 
cellules  mastoïdiennes,  faite  de  bonne  heure,     a.  rêgnibr. 

Traitement  du  catarrhe  nasal  et  du  catarrhe  nasopha- 
ryngien,  par  J.  Solis-Cohen  (Ther.  Gazette,  mai  1886). 
Le  D' J.  Solis-Cohen  (New  York,  ined,  journ, ,  8  avril  1886) 
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établit  qu'il  y  a  dans  le  traitement  de  ces  affections  deux  priEi- 
cipes  absolus  :  tenir  les  parties  malades  dans  un  grand  état 
de  propreté  et  surveiller  la  santé  générale  du  malade.  Il 
pense  que  cette  méthode  donne  d'aussi  bons  résultats  que 
les  inhalations,  les  opérations  ou  les  cautérisations.  Au  moyen 
d'épongés  préparées,  il  débarrasse  le  nez  des  mucosités  (jui 
le  remplissent,  puis  il  pratique  une  douche  nasale. 

Cette  méthode  n'a  qu'un  inconvénient  :  c'est  de  prendre 
beaucoup  de  temps  au  médecin.  Le  D'  Solis-Cohen  a  vu  des 
malades,  dont  l'affection  remontait  à  quarante  ou  quarante- 
cinq  ans,  guéris  pour  plusieurs  années.  Il  admet  la  possibilité 
d'exacerbations.  r.  régnier. 

Traitement  de  l'otorrhée  ulcéreuse,  par  Arthur  E.  Barkkr 
'"  (Brillsh  médical  Journaly  15  mai  1880). 

Nettoyer  d'abord  avec  soin  l'oreille  au  moyen  de  boulettes 
de  coton  salicylé.  Les  granulations  apparaissent  ensuite  net- 
tement. On  les  enlève  avec  une  curette,  puis  on  tamponne 
de  nouveau  l'oreille  avec  du  colon  salicylé.  Lorsque  l'oreillo 
est  presque  sèche,  on  louche  avec  du  perchlorure  de  fer  les 
parties  ulcérées,  pendant  quelques  instants.  Le  colon  "qui 
contient  le  perchlorure  est  ensuite  retiré,  puis'^on  insuflle 
sur  les  parties  opérées  un  peu  de  poudre  d'iodoforme. 

Ce  traitement  suivi  avec  soin  dans  tous  ses  détails  amène  la 
guérison  des  oreilles  qui  ont  suppuré  des  mois  et  des  annéûs. 
Cela  tient  à  ce  qu'on  remplace  dans  Toreille  un  milieu  sep- 
tique  par  un  miheu  antiseptique.  r.  reonier. 

Extirpation   du   cartilage   cricoïde  dans  un  cas  d'en- 
chondrôme,  par  Bocker  (59""^  réunion  des  naturalistes 
allemands,  session  de  Berlin,  1886). 
L'auteur  a  observé  deux  cas  d'enchondrôme  du  larynx. 
Dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  parlait  de  la  paroi  postérieure 
du  cartilage  cricoïde  et  ne  laissait  plus  qu'un  très  petit 
espace  falciformo.  On  fit  la  trachéotomie,  on  divisa  ensuite  le 
cartilage  thyroïde  et  on  extirf)a  la  tumeur  avec  le  cartilage 
cricoïde.  La  voix  est  rcalée  très  nette  et  l'articulation  des 
sons  est  aisée  quand  le  malade  so  «.ert  do  la  canule  à  pho- 
nation de  Bruns.  a.  g. 
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Paralysie  laryngée  de  cause  centrale,  par  Eisenlohr 
{Soc,  nwd.  de  Hambourg  y  15  janvier  1886) . 
Il  s'agit  dans  ce  c{is  d'un  homme  de  33  ans,  d'une  très 
bonne  santé  habituelle,  qui  tout  à  coup  eut  de  la  toux,  do 
Tenrouement  et  de  la  dysphagie,  et  chez  lequel  on  constata  de 
la  paralysie  du  récurrent  gauche,  de  Tanesthésie  du  côté 
gauche  du  larynx,  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  et 
de  Tanesthésie  des  muqueuses  innervées  par  le  trijumeau. 
Un  peu  de  nystagmus  quand  le  malade  regarde  à  gauche. 
Deux  ans  après  le  malade  succombe  à  une  affeclion  pulmo- 
naire chronique.  A  Taulopsie  du  larynx  on  trouva  de  Talro- 
phie  des  muscles  du  côté  gauche  du  larynx  et  de  la  corde 
vocale  gauche.  A  l'examen  du  bulbe  on  trouva  de  la  sclérose 
envahissant  les  noyaux  du  nerf  vague  du  spinal,  du  nerf 
acoustique  et  se  rapprochant  des  racines  de  la  cinquième 
paire.  La  corne  postérieure  et  les  racines  du  spinal  sont 
intéressées.  Les  noyaux  des  nerfs  facial,  glosso-pharyngien 
et  hypoglosse  sont  intacts.  Quant  à  l'origine  de  cette  lésion, 
thrombose  ou  irritation,  l'auteur  ne  peut  la  définir.  Précé- 
demment il  avait  observé  des  cas  de  paralysie  des  cordes 
vocales,  consécutives  à  des  thromboses  des  artères  vertébrale 
et  basilaire.  a.  g. 

Rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée,  par  Kuster 

(59«  réunion  des  naturalistes  allemands,  session  de  Ber- 
lin, 1886). 

L'auteur  distingue  4  sortes  de  rétrécissements  :  trauina- 
tiques,  diphlhéritiques  (les  plus  frécjuênts,  sur  700  trachéo- 
tomies, 286  guérisons  avec  11  rétrécissements),  syphiliti- 
ques, organiques.  Voici  le  traitement  proposé  :  ouverture  de 
la  trachée,  dilatation,  section  des  brides  ou  autres  obstacles, 
maintien  du  dilatateur  à  demeure,  enfin  introduction  d'une 
canule  deDupuis.  Les  tentatives  doivent  quelquefois  être  re- 
commencées. Dans  les  néoplasmes,  Kuster  conseille  de  ré- 
séquer la  trachée,  ce  qu'il  lit  une  fois  avec  succès  dans  un 
cas  de  rétrécissement  traumatique.  Sur  17  opérations,  Kuster 
compta  12  guérisons  et  2  cas  de  mort;  il  a  échoué  3  fois. 

A.    G. 
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Conditions  dans  lesquelles  se  produisent  Iles  fractures 
du  larynx,  par  E.  Von  Hoffmann,  de  Vienne  {Lyon 
médical,  il  oct.  1886). 

Dans  ce  travail  Tauteur  relate  16  observations  de  ces  frac- 
tures causées  par  des  morts  violentes  de  diverses  natures» 
assassinats  ou  suicides,  par  section  du  cou,  écrasement, 
précipitation  d'un  lieu  élevé.  Dans  ces  derniers  cas,  surve- 
nus après  une  chute  sur  la  tète,  on  trouva  une  fracture  bila- 
térale verticale  de  la  partie  antérieure  du  cricoïde.    a.  g. 

Œdème  de  la  glotte  ayant  causé  la  mort  chez  un  nou- 
veau-né, par  H.  VoGT,  de  Bergen  (Norsk,  magaz.  for 
Lœger,  sept.  1886;  in  Revue  inlernat,  des  sciences  médi- 
cales, ocl.  1886). 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  petite  fille  ^pesant 
2,900  grammes,  atteinte  d'une  anasarque  généralisée,  dont  le 
ventre  était  gros  et  tendu.  Les  battements  du  cœur  étaient 
faibles,  l'enfant  était  immobile  et  ne  pouvait  respirer;  malgré 
de  ferles  inspirations,  l'air  n'entrait  pas  dans  les  poumons. 
Trois  quarts  d'heure  après  la  naissance,  l'enfant  succomba. 
Alaulopsie  on  trouva  de  Tascite,  des  adhérences  du  foie  au 
diaphragme  ;  le  cœur,  les  poumons  et  les  reins  étaient  nor- 
maux. Le  larynx  était  obstrué  par  une  infiltration  œdéma- 
leuse  très  considérable  des  replis  ary-épiglottiques.  Le  pla- 
cenla  était  œdémaiié.  On  ne  put  déterminer  la  cause  de 
celte  hydropisie.  a.  g. 

Des  troubles  fonctionnels  du  larynx  dans  les  maladies 
du  système  nerveux  central,  par  Krausb.  (Société  ber- 
linoise de  psychiatrie  et  des  maladies  nerveuses). 
Le  travail  de  Krause   repose  sur  plus  de  200  cas  de 
maladies  nerveuses  centrales  de  la  clinique  de  la  Charité. 
Le  larynx  a  été  affecté  dans  la  syphilis  spinale,  la  chorée, 
les  tumeurs  du  cerveau,  le  saturnisme,  l'hystéro-épilepsie, 
l'épilepsie,  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  les  scléroses  en 
plaques,  la  paralysie  bulbaire  et  Tataxie. 

Chez  les  choréiques,  les  cordes  faiblement  tendues  pré- 
sentaient une  trémulation  régulière,  mais  pas  de  mouve- 
ments choréiques. 
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Dans  un  oat  de  syphilig  spinale,  il  y  eut  immobilité  de  la 
corde  gauche,  près  de  la  Ligne  médiane,  et  disparition  de  ce 
signe  après  \e  Irailemenl. 

Chez  les  saturains,  altérations  variables  manquant  quel- 
quefois. 

Dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale  du  corps  strié  et  du  lobe 
temporal,  paralysie  de  la  moitié  du  larynx,  du  côté  opposé. 

Chez  rhystérO'ëpileptique,  hémianesthésie  de  la  gorge  et 
du  larynx,  et  rapprochement  des  cordes  dans  Finspiratiou  et 
leur  bâillement  dans  l'expiration  et  la  phonation. 

Dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  parésie  de  radducleur 
droit  et  hémiplégie  gauche;  les  membres  gauches  étaient 
paralysés. 

Dans  la  paralysie  progressive,  abaissement  de  la  tonalité 
par  relâchement  des  cordes  et  des  atrophies. 

Sclérose  en  plaques,  même  résultat  que  dans  les  ma- 
ladies précédentes. 

Paralysie  bulbaire,  immobilité  vers  la  ligne  médiane  des 
cordes  vocales  que  Krause  croit,  avec  Koelher  et  Gerhardt, 
être  plutôt  de  la  contracture  des  adducteurs  que  la  paralysie 
desabducteurs. 

Ataxie,  même  aspect,  même  observation. 

Ce  qui  est  surtout  important  dans  cette  communication,  c'est 
la  critique  par  Krause  de  la  paralysie  des  dilatateurs,  affec- 
tion que  Ton  a  une  tendance,  vraiment  trop  marquée, 
d'admettre,  chaque  fois  que  Ton  se  trouve  devant  un  rappro- 
chement excessif  des  cordes  vocales,  sans  ou  presque  sans 
mobilité.  Pourtant  la  thérapeutique  dirigée  contre  un  certain 
nombre  de  ces  cas  ne  plaide  guère  en  faveur  de  l'hypothèse 
d'une  paralysie. 

Le  D^  Remack  défend  contre  Krause  les  paralysies  des 
dilatateurs,  que,  du  reste,  ce  dernier  ne  conteste  pas,  mais 
que  Ton  admet  trop  facilement.  Le  D'  Remack  dit  que,  par 
une  paralysie  partielle  du  noyau  de  l'accessoire,  il  peut  se 
produire  une  paralysie  des  Hilatateurs  et  aussitôt  également 
une  contracture  secondaire  des  adducteurs,  analogue  aux 
contractures  observées  de  bonne  heure  dans  les  antagonistes 
non  paralysés,   en  cas  de  paralysie  infantile.  a.  o. 
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Séquestre  provenant  du  cartilage  thyroïde,  parScntr- 

FERS  {Soc.  méd.  chir.  de  Liège,  séance  du  4  février  1886  ; 
Annales  de  la  Soc.  méd.  chir.  de  Lièges  n"*  3,  marB  ibHb, 
p.  13i). 

Le  séquestre  provient  du  cartilage  thyroïde  chez  un 
homme  de  72  ans,  trachéolomisé  ;  il  fut  enlevé  par  Touvcm - 
lura  trachéale  ;  il  est  de  la  taille  d'une  pièce  de  2  francâ  ;  on 
en  a  retiré  ()lusi6urs,  de  dimension  variable,,  venant  des 
deux  cartil.ig'es  du  larynx.  La  pôrichondrite  qui  nécessita  la 
IrachéolOKiie  était  de  nature  cancéreuse.  L'opération  a  été 
pratiquée  il  y  a  six  mois,  Tétat  du  malade  est  satisfaisant, 

A.  o, 

Œlème  de  la  glotte,  néphrite,  mort  subite,  par  Jonks, 
lie  Baltimore  {Philad.  ined.  Tiinos,  80  oct.  1885). 

Il  s'afrit  d*nn  homme  de  52  ans,  très  robuste,  mais  alcoo- 
lique, ayant  un  peu  d'œilème  des  membres  Lnférieursj  qui 
fut  pris  tout  à  coup  de  dysphagie  notable ,  de  dyspnée 
HSâez  modérée.  A  l'examen  de  la  gorge,  on  constate  un  peu 
de  rougeur  du  pharynx  et  de  Tépiglolte  qui  est  tumélliM-  ' 
en  même  temps.  Une  heure  après  cette  exploration,  la  mn- 
lade  succombait  brusquement. 

A  Taulopsie,  on  constuto  un  gonflement  œdémateux  dt^ 
tout  le  larynx  ;  les  reins  sont  notablement  hyperémiés,  et 
c'est  à  cette  cause  que  l'auteur  attribue  la  oomplictitioii 
laryngienne.  Le  cœur  était  dilaté  et  les  poumons  adhéronts 
aux  parois  costales.  a.  o. 

Tabage  du  larynx,  par  0'  Dsvyiîr  (Therap  Gaz.,  mai  18Hf>}, 

La  difficulté  et  la  gravité  do  la  trachéotomie  en  mémo 
temps  que  le  peu  de  bons  résultats  qu'elle  compte,  employ^'j 
en  dernier  ressort  dans  le  croup,  ont  fait  chercher  une  aulro 
mélliode. 

Le  D""  O'Dwyer,  de  New-York,  a,  après  Bouchut,  essayé 
d'introduire  entre  les  cordes  vocales,  sans  employer  d'insIrTi- 
ments  tranch mts,  un  tube  qui  permit  le  passage  de  l'air. 

Les  différentes  statistiques  faites  jusqu'ici  en  Amérique 
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semblent  être  en  faveur  du  tubage  an  point  de  vue  du  salut 
des  malades. 

Les  données  sont  cependant  encore  insuffisantes  pour  juger 
tout  à  fait  de  la  méthode,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  sera  pas- 
sée dans  la  pratique  qu'on  la  pourra  juger.       r.  réonier. 

Pneumococci  dans  le  nez,  par  Arthur  Thost,  de  Ham- 
bourg {Seniaine  méd,  alleDi.,!}"  10,1886;  In  Inlern,  Cen- 
tvaîblatt  fur  laryng.,  1886,  p.  124). 
L'auteur  a  rencontré  non  seulement  dans  Tozène,  mais 
dans  d*autres  nez,  en  particulier  le  sien,  des  pneumocoques 
absolument  identiques  morphologiquement  et  au  point  de 
vue  de  la  culture  avec  ceux  décrits  dans  la  pneumonie  par 
Friedlander.  p.  t. 


Oiscussion  ûber  den  Zusanemenhang  Zwischen  vasen- 
krankeitei^  und  auderwectigen.  Erkrankungen  in  ve- 
rein  fur  Wissenschafftliche .  (Discussion  sur  les  rela- 
tions entre  les  maladies  du  nez  et  certaines  autres 
affections,  etc.),  par  Schreiber  {Heilkunde  zu Kônigsberg; 
Internationale  Centralhlatt,  fur  laryngoL,  etc.,  1886). 
L'orateur  ne  reconnait  pas  la  relation  entre  les  maladies 

du  nez  et  d'autres  alïeclions,  mais  il  fait  certaines  réserves, 

il  classe  ainsi  les  faits  : 
1^  Toux  convulsive  —  guérie  par  une  cautérisation  à  la 

nuque. 
2*  Névralgie  du  trijumeau  dans  ses  filets  faciaux  avec 

gonflement  des  cornets. 

Une  injection  de  morphine  loco  dolenti  calme  la  douleur 

et  fait  disparaître  le  gonflement. 
3**  La  névralgie  sus-orbitaire  avec  gonflement  des  cornets. 
Une  cautérisation  à  la  nuque  fait  tout  cesser. 
4^  La  névralgie  occipitale  avec  écoulement  nasal  séreux 

et  violents  é:ernumcnts. 
Amélioration  par  la  quinine. 
5°  Epilepsie  quotidienne  sans  lésion  nasale. 
La  cautérisation  du  cornet  inférieur  amena  une  semaine 

de  calme. 
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6'  L'état  hystérique  fut  amendé  par  des  cautérisations  sur 
las  cornets,  quoique  sains.  p.  t. 

Coryza   aigu,   par  Robinson,  de  Chicago   (Journal  oî  tho 
American  médical  Association ^  25  juillet  1885). 
Il  rapporte  un    certain   nombre  de  cas  de  coryza  aigii 
simple,  qu'il  a  traités  par  la  solution  hydrochlorée  de  cocaïne 
avec  succès.  p.  t. 

Hôte  sur  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  Mer- 
MOD  {Revue  de  la  Suisse  romande;  Centralblatt  iùr 
laryngolog.y  1886). 

Dans  ce  travail,  l'auteur  attache  une  grande  importance 
au  diagnostic  par  Texploration  digitale  directe,  la  seule 
souvent  applicable  chez  Tenfant  où  la  rhinoscopie  posté- 
rieure est  absolument  impossible.  p.  t. 

De  répistaxis,  par  Kiesselbach,  d'Erlanger  {Wiener  mé- 
dical zeitung,  n**  44,  1885;  Centralblatt  fur  laryngo^ 
%.,1886). 

Il  est  aisé  de  comprendre,  et  c'est  là  un  point  capital, 
qu*on  ne  saurait  obtenir  l'arrêt  durable  de  Thémorrhagie, 
qu'en  comprimant  le  point  de  la  muqueuse  qui  lui  donne 
naissance.  —  Or,  d'ordinaire,  ce  point  siège  sur  la  cloison 
cartilagineuse  à  la  partie  inférieure  de  son  extrémité  anté- 
rieure. En  effet,  les  capillaires  dilatés  et  le  tissu  caverneux 
sont  la  source  de  l'hémorrhagie,  et  cette  dernière  est  pré- 
cisément favorisée  par  l'état  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
en  cet  endroit,  tendue  et  peu  extensible.  p.  t. 

Oie  trigeminus  Neurosen  (Névrose  du  Trijumeau),  par 
ScHADEWALDT,  dc  Berlin  {Deutsche  med,  Wochenschrifi; 
in  Internationales^  Centralblatt  fur  laryngolj  otc,  1886). 
L'auteur  admet  que  ce  qu'on  a  nommé  toux  du  trijumeau 
(Trigeminus  Husten)  n'est  qu'une  modification  fonctionnelle 
des  réflexes  nasaux  normaux.  D'après  lui,  c'est  à  tort  qu'on 
a  localisé  au  pharynx  les  névroses  de  la  sensibilité  du  triju- 
meau. La    réaction  physiologique   de  la  pituitaire,  après 
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rirritalion,  se  fait  dans  Tordre  suivant  :  gotîflement,  sécré- 
tion, éternumt'nt.  Dans  les  étals  patliologiques,  le  gonfle- 
ment seul  se  montre  souvent,  à  l'exclusion  dos  deux  autres 
symptômes,  et  c'est  souvent  tout  ce  qui  s'observe  à  l'état 
chronique  *  au  lieu  de  réternument,  on  a  la  toux,  toux 
spéciale,  la  toux  du  trijumeau.  Maintes  fois  il  en  résulte 
des  troubles  vocaux,  que  l'on  rattache  à  tort  au  spasme 
glottique  ou  encore  à  l'aphonie  hystérique.  L'asthnie  .serait  de 
même  un  chapitre  de  Thistoire  pathologique  du  trijumeau. 

p.  T. 

Hay  fever,  par  Bosworth  (New  York  med.  journ.^  24  avril 
et  15  mai  1886). 

Dans  un  long  aiticle  qui  n'occupe  pas  moins  de  quinze 
colonnes  de  journal,  M.  le  D'  Bosworth  reprend  la  question 
si  controversée  et  lotijours  si  incertaine  de  Tétiologie  de  la 
fièvre  des  foins,  affection  relativement  peu  commune  chez 
nous,  mais  très  fréquente  en  Amérique  et  en  Angleterre. 

Après  avoir  rappelé  que  le  premier  travail  sur  ce  sujet 
remonte  à  une  communicMtion  faite  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Londres,  en  1819,  par  le  D»-  Bostock,  l'au- 
teur passe  successivement  en  revue  les  différents  noms  qui 
ontmai'qué  une  étape  dans  l'histoire  de  cette  affection. 

Le  D'  Elioston  lui  donne  le  nom  de  HAY  FEVER  et 
T attribue  aux  émanations  du  foin. 

Le  D^  Marsh,  de  New -Jersey,  s'attache  à  démontrer  Tac- 
tion  spéciale  du  pollen  des  fleurs  et  plus  particulièrement 
d'une  fleur. 

Le  D'Beard,  de  New- York,  attire  l'attention  s^r  une  con- 
dition nouvelle,  un  état  particulier  du  système  nerveux. 

Enfin,  en  1881,  le  D'  Daly,  de  Pittsburg,  fait  intervenir  un 
troisième  facteur  et  affirme  qu'il  n'y  a  pas  de  hay  ffiver  sans 
une  lésion  analomique  constante  et  des  troubles  physiologi- 
ques des  cavités  nasales. 

Chacune  de  ces  trois  causes  intervient,  pour  sa  part,  dans 
la  production  de  la  ûèvre  des  foinSy  et  voici,  d'après 
Bosworth,  par  quel  mécanisme  : 

La  muqueuse  des  cornets  présente,  dans  son  épaisseur. 
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des  artères  hélicines  nombreuses  et  volumineuses,  capables 
d'amener  à  la  muqueuse  une  grande  quantité  de  sang. 

II  faut  aussi  remarquer  que  la  muqueuse  nasale  a  pour 
fonclion  de  fournir  à  l'air  inspiratoire  la  quantité  de  vapeur 
d'eau  qui  lui  est  nécessaire,  les  bronches  et  les  poumons 
n'en  fournissant  qiTune  quantité  minime  (!). 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  cheminent  dans  la  muqueuse 
sont  les  voies  par  lesquelles  cette  grande  quantité  d'eau 
nécessaire  arrive  à  la  muqueuse  et  raffliix  sanguin,  qui  est, 
par  conséquent,  en  rapport  direct  avec  la  sécheresse  de 
l'atmosphère,  est  réglé  par  le  système  nerveux,  c'est. à-dire 
par  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Ceci  étant  posé,  voici  ce  qui  se  passe  :  des  grains  de  pollen 
viennent,  chez  un  sujet  névropathe,  irriter  la  muqueuse  déjà 
malade;  celle-ci  entre  en  turgescence,  ses  vaisseaux  se 
dilatent  et  Taftlux  sanguin  devient  énorme  ;  mais  en  même 
temps  le  calibre  des  cavités  nasales  est  rétréci  et  le  courant 
d'air  diminué  ne  vient  pas  enlever  à  la  muqueuse  l'énorme 
quantité  d'eau  qui  transsude  à  sa  surface. 

Dès  lors  l'attaque  de  Imy  fevor  est  constituée  de  toutes 
pièces  avec  les  élernuments,  l'obstruclion  du  nez  et  l'écou- 
lement d'un  liquide  très  abondant. 

A  vrai  dire,  ce  sont  là  tous  les  symptômes  du  coryza  aigu 
à  la  période  fluente  ;  mais  le  ha  y  fevor  se  distingue  nette- 
ment du  coryza  parce  qu'il  ne  passe  pas  parles  trois  périodes 
successives  de  sécheresse,  puis  d'écoulement  muqueux  ut 
enfin  muco-purulent. 

La  lièvre  des  foins  s'accompagne  souvent  de  véritables 
attaques  d'asthme,  qui  ont  tous  les  caractères  de  l'asthme 
dit  spasmodique. 

Ces  atlaques  reconnaissent  un  mécanisme  analogue  à  celui 
^\ihay  fevcr,  c'est-à-dire  aux  dilatations  des  vaisseaux  de 
l'arbre  brouclji'|ue.  h.  c. 


Traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  par  l'électrolyse,  par  Voltolini  (o9«  réu- 
nion (les  naturalistes  allemands,  session  de  Berlm,  1886). 
L'auteur  se  sert  d'aiguilles  recourbées  en  forme  de  pinces 
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pour  éviter  de  porter  trop  profondément  l'action  du  courant, 
et  grâce  à  cette  précaution  il  a  pu  obtenir  des  succès  dans 
ces  cas.  a.  g. 

Trois  cas  d'empyème  du  sinus  frontal,  par  Lyder  Bor- 
THEN,  de  Trondhjem  (Medicinsk  Revue,  mars  1886  ;  îri 
Revue  internationale  des  sciences  médicales^  oct.  1886). 
Ces  observaiions  sont  remarquables,  surtout  la  troisième, 
par  la  coïncidence  de  troubles  oculaires.  La  première  et  la 
deuxième  se  ressemblent  assez.  Les  sujets  étaient  deux 
femmes  de  56  et  de  50  ans.  Au  début  de  Taffection  se  mou* 
trèrentde  la  céphalalgie  et  du  coryza  ;  puis,  à  l'angle  interne 
de  rœil,  apparut  une  tumeur;  l'œil  regarde  en  dehors  et  en 
bas,  il  existe  de  rexophthahnie.  La  pupille  droite  est  plus 
basse  que  la  gauche.  Du  front  s'étend  entre  le  sac  lacrymal 
et  le  bulbe  de  Toeil  une  tumeur  peu  saillante,  allongée,  de 
3  centimètres  de  long,  pénétrant  dans  Torbite  ;  la  peau  est 
normale,  la  consistance  est  dure  et  fluctuante,  la  pression 
est  douloureuse  au-dessus  du  sourcil  ;  pas  de  trouble  céré- 
bral; on  sent  au  frontal  une  ouverture  rectangulaire.  Les 
mouvements  d'élévation  et  de  convergence  de  l'œil  sont 
gênés.  Vertige  quand  l'œil  sain  est  fermé.  Après  la  ponction 
exploratrice  avec  une  seringue  de  Pravas,  on  fit  une  incision 
qui  donna  issue  à  4  à  5  cuillerées  de  pus  épais,  jaune.  La- 
vage avec  une  solution  salicylée  ;  drainage.  L'œil  reprend  sa 
position.  La  guérison  de  ces  deux  cas  eut  lieu  en  deux  se- 
maines. Dans  le  troisième  cas,  chez  une  femme  de  33  ans, 
il  y  eut  de  la  choroïdite  et  une  tumeur  de  Torbile  gauche, 
avec  exophthalmie  ;  l'œil  gauche  est  plus  bas  que  le  droit. 
Au  début  de  la  déviation  du  globe,  il  y  eut  de  la  diplopie. 
En  môme  temps,  céphalalgie  et  douleurs  de  nuque,  in- 
somnie et  nausées.  Le  coryza  fut  très  tardif.  On  incise 
la  peau  et  on  sectionne  le  tendon  de  l'oblique  supérieur; 
le  kyste  contenait  4  à  5  cuillerées  à  soupe  de  matière  jau- 
nâtre, visqueuse;  drainage,  pansements  boriques;  après 
la  guérison,  la  diplopie  subsista.  a.  g. 


k. 


Pî^T^^^r^ 


PRESSE  ÉTRANGÈRE.  125 

Un  cas  de  rhinolithe  avec  remarques,  par  Creswell 
Baser  [Brit.  med.  journ,,  17  octobre  1885). 
Le  malade  souffrait  depuis  trois  mois  d'un  écoulement 
nasal  épais,  teinté  de  sang  parfois,  et  souvent  fétide,  sans 
troubles  auditifs,  ni  phénomènes  réflexes,  ni  douleurs.  A  la 
rhinoscopie  antérieure  on  constate,  après  lavage,  entre  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison,  Texistence  d*un  corps  noir,  très 
dur  et  un  peu  mobile,  très  irréguUer  à  la  surface,  que  des 
tentatives  d'abstraction  ne  peuvent  éliminer.  Le  malade 
réussit  qiielques  jours  après  à  retirer  lui-m(^rae  ce  corps 
étranger,  qui  pesait  un  demi-gramme,  était  irrégulier  à  la 
surface;  à  Tanalyse  chimique,  on  trouva  85  0/0  de  matières 
organiques  ;  le  reste  était  composé  de  substance  inorganique 
dans  laquelle  entrait  du  fer  sous  forme  de  carbonate,  du  car- 
bonate et  phosphate  de  chaux,  du  phosphate  de  magnésie 
et  d'ammoniaque.  a.  o. 

La  toux  du  trijumeau,  par  Wille  (Deiistsch,  mccl  Woclh 
benschr.,  n°  16,  1885). 
Toux  fatigante,  fréquente,  diurne  et  nocturne,  se  produi- 
sant surtout  dans  le  passage  d'un  milieu  à  un  autre,  des 
températures  différentes  et  sous  l'influence  de  certaines 
odeurs  assez  prononcées,  colle  de  la  cuisine,  par  exemple. 
Les  malades  ont  du  coryza  sans  élernuoi',  mais  rexi)Ioratioi) 
des  fosses  nasales  suffit  pour  provoquer  la  toux  quiuteuse  et 
des  accès,  auxquelles  Schadewalda  donné  le  nom  de  toux  du 
trijumeau.  Ces  accès,  d'une  violence  extrême,  dépriment  les 
malades  pendant  un  temps  assez  long;  ils  ressemblent  aussi 
à  cetix  de  la  coqueluche  ou  de  l'asthme  vrai.  Cette  névrose 
n'accompagne  pas  forcément  les  lésions  dos  fosses  nasales, 
comme  le  pensaient  Hack  et  Sommerbrodt  ;  ces  lésions  peuvent 
ne  p:ïs  provoquer  dans  nombre  de  cas  des  accès  de  ce  genre. 
La  toux  du  Irijuinrau  s'observe  à  loiitâge;elie  peut  coexister 
avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  ne  vient  pas  toujours 
de  l'irritabilité  du  nez,  les  rameaux  auriculaire  et  pharyngien 
de  la  5*  paire  peuvent  lui  donner  naissance.  C'est  une  mala- 
dît»  rebelle,  qu'il  faut  combattre  par  l'emploi  des  douches 
nasales  et  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  ;  quelquefois 
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il  sera  utile  de  pratiquer  la  Taradisalion  des  branches  ner- 
veuses nasales.  a.  g. 

Tuberculose  du  voile  du  palais,  par  V.  Uehehmann  {Norsk. 
mag.  f,  Lncg.y  p.  65;  in  Revue  bibîiogr.  des  sciences  mé- 
dicales de  Mai'telf  décembre  1886,  p.  437). 
Cas  de  tuberculose  primitive  sans  manifestation  tubercu- 
leuse du  coté  du  larynx  ou  des  poumons.  Le  voile  et  la  luette 
étaient  tuméfiés,   rouges,  et  le   siè^e  de  trois  ulcérations 
purulentes,  allongées  et  irrégulières;  on  enlevait  lacilement 
des  granulations  grisâtres,  rizi formes,  au  fond  de  la  plaie. 
Sur  la  voûte  palatine  existaient  aussi  trois  granulations  gri- 
sâtres, à  pourtour  injecté.  Au  microscope,  on  trouve  des 
cellules  de  pus,  des  myéloplaxes  avec  de  nonibruux  bacilles 
de  la  tuberculose  ainsi  qu'une  certaine  quantité  de -bacilles 
en  colonies  parmi  les  cellules  de  pus. 

La  glycérine  phéniquée  et  iodée  et  Yiodofovme  guérissent 
complètement  ces  ulcérations.  a.  g. 

Fistule  congénitale  du  cou,  par  Gussenbauer  (Société  alle- 
mande de  médecine  de  Prague,  Séance  du  6  novem- 
bre 1885;  in  Gazette  hebdomadaire  du  8  janvier  1886). 
Ces  iistules  sont  des  restes  des  fentes  branchiales.  Dans 
le  cas  de  Gussenbauer,  la  listule  était  située  à  un  centimètre 
et  demi  au-dessus  de  rentrée  du  thorax,  au  bord  antérieur 
du  muscle  sterne-mastoïdien,  et  doit  étr(^  considérée  comme 
le  vestige  de  la  (pinlrième  fente  branchiale.  Juscju'à  lâge 
de  3  ans,  on  ne  voyait  à  ce  niveau  qu'une  fossette  ;  liientot 
une  sécrétion  séreuse  y  ap[)Mrut  et  persista  quehjue  toni[>s. 
L*enfant  a  10  ans.  En  juin  dernier  la  sécrétion  repaïul,  et 
purulente;  un  médecin  fil  des  injections  de  nitrate  d'argent 
inefficaces  dans  le  trajet.  Gussenbauer  a  vu  à  l'aide  d'une 
sonde  que  le  trajet  s'cHondait  jusfju'au  phirynx,  m.'us  sans 
communication;  il  introduisit  dans  cette  listule  du  catgut 
trempé  dans  une  solution  de  nitrate  il'argenL  pour  lâcher  de 
fermer  la  fistule.  a.  g. 
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RAPPORT  SUR  L'ENSEIGNEMENT  DE  LA  LARYNGO- 
LOGIE ET  DE  LA  RHINOLOGIE  A  L'UNIVERSITÉ  DE 
VIENNE, 

Par  le  D^  GOUGUENHEIM. 

Monsieur  le  Ministre. 

L'Université  de  Vienne  est  le  berceau  de  l'enseignement  de  la 
iaryngologie,  et  si  quelques-uns  des  savants  qui  ont  eu  Thon- 
neur  de  le  créer  n'existent  plus,  tels  que  Czermack  et  Tûrck, 
cet  enseignement  n'a  pas  du  moins  périclité  entre  les  maina  de 
leurs  élèves  et  successeurs,  nous  en  avons  eu  pour  témoins  irré- 
cusables le  nombre  des  élèves  nationaux  et  étrangers  qui  suivent 
ces  instructives  cliniques. 

Je  me  propose,  dans  ce  court  rapport,  de  mettre  sous  vos  yeux 
la  description  et  Tappréciation  des  ressources  dont  disposent^ 
pour  ce  but,  les  maîtres  de  cet  enseignement. 

Bien  que  les  professeurs  de  ces  cliniques  spéciales  appartier* 
aent  à  FUniversité,  ce  n'est  pas  dans  les  murs  de  cet  établissement 
que  se  font  leurs  cours,  pas  plus  du  reste  que  les  autres  cours 
lie  médecine  :  l'hôpital  est  le  siège  exclusif  de  l'enseignement 
médical.  Ici,  point  de  di>tinotion  entre  la  pathologie  et  la  clini' 
que,  les  descriptions  pathologiques  sont  inséparables  des  malade», 
et  les  amphithéâtres  des  divers  professeurs  servent  a  la  fois  aux 
dissertations  théoriques  et  aux  démonstrations  cliniques. 

L'enseignement  de  la  laryngologie  n'est  pas  confié  à  des  pro  - 
fesseurs  ordinaires  :  ce  sont  des  maîtres  de  second  rang,  des  pro- 
fesseurs extraordinaires,  qui  sont  chargés  de  ce  soin;  cette 
pariie  de  la  clinique,  de  même  que  l'otologie,  n^ont  pas  semblé 
motiver  jusqu'ici  l'institution  de  grandes  chaires,  mais  l'Univer' 
site  de  Vienne,  comme  les  autres  universités  allemandes,  a  entouré 
cet  enseignement  spécial  de  garanties  scientUiques  des  plus 
sérieuses,  et  les  professeurs  choisis  ne  l'ont  été  qu'après  des 
épreuves  difficiles  et  la  publication  de  travaux  estimés.  L'ensoî- 
gnement  de  la  >pêeiaiité  n'a  pas  toujours  été  le  couronnemcnl 
de  la  carrière  scientifique  do  ces  professeurs,  puisque  récemment 
nous  avons  pu  voir  un  des  plus  illustres  représentants  de  la 
larjngologie  allemande,  le  professeur Gerhardt,  de  Wiirlzbourg, 
passer  de  cette  ville,  comme  professeur  ordinaire,  à  TUniversité 
de  Berlin. 

La  laryngologie  n'a  pas  été  seulement  un  moyen  d'exploration 
crjmplémeutaire  ajouté  à  la  clinique,  elle  a  été  aussi  un  point  de 
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départ  pour  des  études  fécondes  d'aaalornic,  de  physiologie,  ile 
clinique  et  de  thérapeutique  ;  aussi  le  champ  de  la  lai*yn<^ologie 
s'est-il  assez  étendu  pour  avoir  suscité,  en  moins  de  trente  ans,  de 
nonobreux  travaux  et  des  publications  fort  estimées,  et  pour 
avoir  légitimé  la  fondation  de  sociétés  savantes  dans  les  diffé- 
rents pays,  et  la  formation  de  sections  particulières  daas  les 
grandes  assises  scientifiques,  internationales  ou  autres.  Ce  n*est 
pas,  du  reste,  sans  un  certain  éclat  qu'ont  eu  lieu,  en  cette  année 
1886,  les  débats  des  sections  laryngologique  et  otologique  de 
la  59®  réunion  des  médecins  et  naturalistes  allemands.  Ces  deux 
sections  avaient  réuni  :  l'une  90  membres,  et  Tautre  61. 

L'enseignement  laryngologique  est  donné  à  Vienne  à  Thôpital 
général  (Allgemeinen  Krankenhaus),  et  à  la  Polyclinique,  éiablis- 
sements  très  rapprochés  l'un  de  l'autre. 

L'hôpital  général  est  le  grand  centre  universitaire  pour  l'ensei- 
gnement médical  de  la  capitale  de  TAutriche.  C'est  là  que  sont 
rassemblées  toutes  les  cliniques  médicales,  chirurgicales  et 
spéciales,  telles  que  la  gynécologie,  la  pédiatrie,  les  affections 
nerveuses,  de  la  peau,  celles  des  yeux,  des  oreilles,  du  larynx  et 
du  nez,  etc.  ;  et  que  professent  les  hommes  les  plus  considérables 
de  la  médecine  viennoise.  Je  n'ai  pas  à  faire  ici  la  description  de 
cet  immense  établissement  si  universellement  connu.  Qu'il  me 
suffise  de  dire  que  le  vaste  enseignement  qui  y  est  donné  se  fait 
pendant  toute  la  matinée,  et,  autant  que  possible,  à  des  heures 
variables,  de  manière  à  permettre  aux  étudiants  de  fréquenter 
les  différentes  cliniques,  circonstance  qui  favorise  l'enseignement 
et  permet  aux  étrangers  de  passage  à  Vienne  de  faire  les  visi- 
tes nécessaires  sans  perdre  trop  de  temps. 

L'enseignement  laryngologique  est  fait  dans  cet  établissement 
par  MM.  les  professeurs  extraordinaires  Schrôtter  et  Stôrck  et 
M.  le  D'  0.  Chiari,  privât- docent  de  l'Université.  La  rhinologie  y 
est  enseignée  par  les  mêmes  savants  et  est  aussi  fobjet  du  cours 
des  professeurs  extraordinaires  d'otologie,  MM.  A.  Politzer  et 
J.  Gruber.  Le  professeur  Schrôtter,  médecin  du  Grand  Hôpital,  di- 
rige à  la  fois  un  service  de  clinique  interne  et  une  clinique  spé- 
cialement affectée  aux  affections  laryngiennes  et  nasales.  Il  est 
aidé  dans  ses  fonctions  par  deux  assistanis,  MM.  les  docteurs 
Karis  et  StÔssel. 

Le  service  de  laryngologie,  voisin  des  salles  de  la  clinique 
interne,  en  est  pourtant  indopendant;  il  contient  environ  une 
quinzaine  de  lits  destinés  à  hospitaliser  les  malades  qui  subis- 
sent une  opération  sérieuse,  nécessitant  des  soins  prolongés, 
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disposition  favorable  qui  permot  au  chef  de  service  de  suivie 
ces  malades  pendant  toute  la  durée  de  Tétat  morbide,  et  faute 
de  laquelle  certaines  phases  importantes  échapperaient  entière- 
ment a  l'observation  et  à  renseignement. 

La  consultation  externe, ^qui  a  lieu  presque  tous  les  matins, 
est  suivie  par  de  nombreux  malades  du  dehors  et  pur  ceux  à 
qui  leur  amélioration  permet  de  quitter  les  salles.  Cette  consul- 
tation est  faite  par  les  assistants,  et  les  cas  nouveaux  ou  diffi- 
ciles sont  soumis  à  l'examen  du  professeur.  Quand  le  diagnostic 
est  fait,  les  malades  sont  abandonnés  à  l'examen  des  élèves  de 
la  clinique,  qui  sont  aidés  dans  leurs  explorations  par  le  profes* 
seur  et  les  assistants. 

Celte  consultation  et  ces  examens  ont  lieu  dans  une  des  salles 
de  la  clinique,  où  des  tables,  supportant  un  certain  nombre  de 
lumières,  sont  dressées  pour  cet  usage. 

Les  opérations  sont  pratiquées  dans  une  autre  salle  par  le 
chef  de  service,  ou,  à  son  défaut,  par  les  assistants,  et  générale- 
ment les  opérations  et  les  démonstrations  qui  les  précèdent 
servent  do  Ihème  à  une  leçon  clinique,  de  durée  très  variable, 
ou  le  professeur  expose  successivement  le  cas  pothologique,  la 
technique  opératoire,  et  fait  suivre  la  leçon  de  la  présentation 
de  pièces  anatomiques  et  de  préparations  histoiogiques. 

Quant  aux  pansements  journaliers  que  peuvent  nécessiter  les 
affections  laryngiennes,  ils  sont,  à  moins  dediflicultés  spéciales, 
pratiqués  par  les  élèves  sous  la  direction  du  professeur  et  des 
assistants. 

Le  service  du  professeur  Schrôtter  réunit  donc  au  point  de 
vue  de  l'enseignement  et  des  soins  hospitaliers  toutes  les  faci- 
lités désirables;  hautement  apprécié  par  les  élèves  et  les 
malades,  il  jouit,  on  peut  le  dira,  d'une  grande  prospérité.  Il 
n*est  pourtant  pas  installé  d'une  façon  bien  fastueuse  :  la  salle  de 
consultation  se  confond  avec  celle  des  malades,  les  leçons  des 
élèves  n'ont  pas  lieu  dans  un  autre  local  et  le  cours  du  profes- 
seur se  fait  dans  les  mômes  conditions.  Il  n'y  a  pas  de  salle 
spéciale  pour  Tanatomio  pathologique,  les  pièces  nécessaires 
sont  préparées  dans  le  cabinet  du  professeur,  qui  n'est  ni 
spacieux,  ni  bien  commode,  et  dont  les  armoires  servent  de 
dépôt  aux  pièces  anatomiques  et  aux  préparations  histoiogiques. 
En  un  mot  Thôpital  général  de  Vienne,  si  précieux  pour  l'ensei- 
gnement, malgré  son  aménagement  défectueux,  est  un  vieil 
édifice  dans  lequel  on  n'a  pu  donner  place  à  oes  dispositions  si 
commodes,  adoptées  par  les  architectes  allemands  dans  l'édifi- 
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cation  des  cliniques  de  Horlin  et  de  Strasbourg.  Il  rannque  de 
tout  confortable  et  rappelle  assez  bien  les  défectuosités  dans 
lesquelles  s'est  fait,  pendant  longtemps,  renseignement  clinique 
à  Paris.  Malgré  cela,  les  cours  dirigés  par  des  professeurs  émi- 
nents  ont  un  grand  succès,  et  sont  suivis  par  de  nombreux 
élèves  tant  nationaux  qu'étrangers. 

Les  élèves  de  la  clinique  du  professeur  Schrôtter  sont  au 
nombre  de  ±0  à  25  seulement.  Ces  élèves  sont  inscrits  pour  uno 
durée  de  six  semaines  et  payent  un  droit  peu  élevé,  15  à  :iO  flo- 
rins, environ  35  à  40  francs.  Ces  élèves  se  renouvellent  assez 
souvent,  et,  d'après  les  renseignements  qui  m'ont  été  fournis  par 
le  professeur,  environ  200  élèves  viennent  annuellement  s'ins- 
truire à  sa  clinique.  Ces  étudiants  ne  sont  pas  tous  des  Alle- 
mands ou  des  Autrichiens:  des  étrangers  des  pays  voisins  se  ren- 
dent à  Vienne  pour  acquérir  ces  connaissances,  des  étudiants 
de  pays  bien  plus  éloignés,  et  plutôt  encore,  de  jeunes  médecins 
viennent  se  familiariser  avec  la  laryngoscopie  a  T Université. 
L'Amérique  du  Nord  y  est  très  nombreusement  représentée  et  il 
est  permis  de  dire,  à  ce  sujet,  que  la  prospérité  de  la  spécialité 
laryogologique  et  otologique  aux  États-Unis  a  son  origine  dans 
renseignement  de  rUniversité  de  Vienne,  enseignement  clinique 
facililé  par  la  fréquentation  de  nombreux  malades  et  aussi  par 
la  modicité  des  prix  perçus  par  le  professeur.  Les  piofessours 
extraordinaires  qui  dirigent  cet  enseignement  ne  sont  pas  payés 
par  l'Université  comme  le  sont  les  professeurs  ordinaires  ;  les 
élèves  seuls  payent  cet  enseignement,  et  l'Université  n'en  est 
pas  moins  intéressée  pour  cela  au  succès  de  ces  cliniques,  car 
elle  relient  pour  son  compte  le  quart  des  sommes  versées  par 
les  étudiants. 

Le  professeur  Stôrck,  plus  ancien  que  le  professeur  Schrôtter 
à  l'hôpital  général  et  à  TL^niversité,  ne  dirige  pas  un  service  de 
médecine  comme  son  eol lègue.  Les  titres  universitaires  de  ces 
deux  savants  médecins  sont  égaux,  ils  sont  Tun  et  l'autre  pro- 
fesseurs extraordinaires.  Le  professeur  Stôrck  est  à  la  tète  de 
ce  que  Ton  appelle  à  Vienne  une  ambulance,  ce  qui  chez  nous 
veut  dire  une  consultation  externe.  11  n'a  donc  point  une  salle 
de  malades  hospitalisés  comme  son  collègue  le  professeur 
Schrôtter. 

La  consultation  externe  est  faite  tous  les  jours,  sauf  le  samedi, 
par  le  professeur  Stôrck  dans  une  vaste  salle  de  Phôpital  géné- 
ral, et  elle  est  très  fréquentée,  ce  savant  médecin  jouissant  à 
Vienne  d'une  réputation  très  grande,  très  ancienne  et  très  méri- 
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tée.  Il  a  auprès  de  Itii  uu  médecin  assistant..  I^es  élèves  qui 
suivent  les  i^ours  du  professeur  Slôrck  sont  à  peu  près  aussi 
noinbrtîuï  que  ceux  de  la  clinique  Schrotler;  il  faut  dire,  du 
resle,  que  les  médecins  et  étudiants  fréquentent  assez  volontiers 
îea  deux  Gour«r  ee  qui  leur  permet  de  compléter  l'instruction 
qui  leur  est  donnoe  dan^  uilb  clinique  par  celle  qu'ils  puisent 
dans  une  aufre.  Cha(]ue  L-lief  de  service  a  des  préférences  théra- 
peuU((uos  ou  usé  de  modes  opératoires  différents,  ce  qui  permet 
aux  élèves  de  f^e  rniniliariser  chez  l'un  avec  des  mélhodos 
d^e^çamen  on  d^opéralion  qu'il  ne  rencontre  pas  chez  le  voisin,  et 
réciproquement. 

Comme  son  collègue,  le  professeur  Schrôlter,  M.  Slôrck  fait 
pralkrfUûr  aux  élevoi^  de  sa  clinique  les  examens,  les  pansements 
et  même  de  petites  opératious;  généralement  à  la  fin  de  la  con- 
sultation une  leçon  clinique  est  faite  dans  la  môme  salle  sur  un 
(]^  sujets  qui  peuvent  se  présenter. 

L*enseignement  iiiryugolngique  est  encore  faite  l'hôpilal  gé- 
néral de  Vienne  par  un  méiocin  plus  jeune  que  les  précédents, 
ayaui  \^  liue  do  doi-oïU  de  l'Université,  le  docteur  Chiari, ancien 
assistant  du  prafessour  ScUiôtler.  Le  docteur  Chiari  est  déjà 
connu  dans  le  monde  savant  par  des  travaux  très  estimés;  son 
enseignement  ei>t  fait  k  1  hôpital  général  dans  des  conditions 
beaucoup  moins  favorables  que  les  précédents,  ce  qui  ne  l'em- 
pêche pus  d'être  Iros  suivi.  Les  consultations  et  la  clinique  de 
ce  ïnéilccin  se  font  à  l'ampliithéAIre  du  professeur  Noihnagel. 

Ainsi  à  Thôpital  içenérni,  un  enseignement  aussi  restreint  que 
celui  de  la  laryni^^ologie  et  de  la  rhinologie  est  fait  concurrem- 
menl  pur  troii*  professeurs  très  appréciés,  très  suivis  par  les 
élèves  et  avec  une  grande  commodité,  puisque  l'heure  des  cours 
n'fcïït  paiâ  la  même,  le  prufesseurSchrôlter  faisant  sa  consultation 
de  10  ù  11  heurirs,  le  professeur  Slôrck  de  11  heures  à  midi,  et  le 
D'^Uhinri  de  midi  à  l  heure.  Et  cet  enseignement  clinique,  je 
Tii  déjà  dit,  fait  avec  de»  moyens  d'installation  bien  médiocres, 
réussîil  Tu'l  bien  et  nlUre  deei  élèves  assez  nombreux. 

Ce  n'est  pas  lout  encore-  Près  du  grand  hôpital,  à  dix  minutes 
de  diftlaiice,  tuut  au  plus,  se  trouve  un  édifice  que  Ton  nomme 
la  Polyclinique,  Cal  établissement  renferme,  dans  un  espace  assez 
reaireint,  les  cliniques  les  plus  variées.  Kn  effet  la  médecine,  la 
ehirurgie,  les  nia hu lies  dos  femmes, des  enfants,  génito-urinaires, 
tîutanées,  oculaires,  cellt^s  de  la  peau,  de  l'oreille,  du  larynx  et 
du  oezsont  traitées  dans  celte  maison;  le  traitement  externe  est, 
il  est  vrai,  preft^uç  seul  employé;  pourtant  rétablissement  con- 
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tient  quelques  lits  pour  les  ca-.  ur^eiiU.  l.a  rolycliniqne  est  1res 
prospère  et  ses  ressources  sout  déjà  assez  grandes  pour  qu'elle 
compte  s^agrandir  assez,  de  façon  à  pouvoir  hospitaliser  un 
nombre  de  malades  plus  considérable.  C*est  un  établissement 
privé,  qui  a  été  fondé  par  un  certain  nombre  de  médecins;  le 
corps  médical  qui  esta  la  tète  des  différents  services  de  la  Poly- 
clinique est  recruté  dans  l'Université,  et  il  ne  compte  que  des 
professeurs  et  des  docents.  Quelques-uns  de  ces  maîtres  ensei- 
gnent aussi  à  rhôpilal  général.  Le  directeur  de  la  Polyclinique 
est  le  professeur  Schnitzler,  qui  est  charf/é  de  la  clinique  des 
maladies  du  larynx  et  du  nez.  M.  Schnitzler  est  professeur 
extraordinare  de  l'Université  de  Vienne  et  son  enseignement  est 
celui  qui  doit  nous  occuper  actuellement.  Sa  clinique,  suivie  par 
une  vingtaine  d'élèves,  est  fréquentée  par  de  nombreux  malades 
examinés  et  pansés  sous  les  yeux  du  professeur  et  des  assistants. 
Le  piofesscur  Schnitzler  fait  ses  leçons  dans  la  salle  de  consul- 
tations, dont  les  murs  sont  garnis  de  nombreux  dessins  et  aqua- 
relles qui  facilitent  cet  enseignement.  La  durée  du  cours  est  de 
six  semaines  pour  chaque  série  d'élèves,  comme  à  Thùpital  gé- 
néral, et  les  élèves  payent  au  professeur  un  droit  égal  à  celui  qui 
est  payé  à  Thôpital  général.  Des  élèves  étrangers,  surtout  de^ 
Américains,  forment  une  giande  partie  de  la  clientèle  scolaire 
du  professeur  Schnitzler.  Gelte  clinique  a  lieu  de  8  heures  et 
demie  à  10  heures  du  matin.  L'enseignement  clinique  de  la  laryn- 
gologie  à  Vienne  est  donc,  comme  on  le  voit,  merveilleusement 
disposé  dans  l'intérêt  des  étudiants,  puis(|u'il  se  trouve  échelouué 
de  9  heures  du  matin  à  1  heure  de  rnprès-midi,  permettant  de  la 
sorte  de  visiter  dans  la  mènie  journée  quatre  cliniques  différentes. 
Malheureusement,  à  Vienne  comme  à  Paris,  un  côté  extrêmement 
importantde  la patholo^ielaryngienneéchappe,pourlaplus grande 
partie,  aux  cliuifjucs  spéciales  ;  je  veux  pnrlei-  des  diphlhériliquci*. 
Ces  nombreux  malades  se  trouvent,  surtout  en  raison  de  leur 
âge,  confiés  aux  soins  des  médecins  de  l'enrance.  Je  n'ai  vu,  dans 
mes  visites  à  Télranger,  qu'un  établissement  véritablement  com- 
plet à  ce  point  de  vue.  (Vrst  à  Londres  que  j'ai  eu  la  satisfaction 
de  visiter  cet  établissement  dft  à  l'initiative  privée  et  dirigé  par 
le  Dr  Lennox  Browne.  Ce  petit  hôpital,  1res  suivi,  renferme  non 
seulement  une  excellente  installation  pour  la  consultation  externe, 
mais  encore  des  salles  de  traitement  interne  où  sont  reçus  des 
adultes  et  des  eiifanis.  L'isolement  des  diphthéritiijues  adultes 
et  enfants  a  été  remarquablement  installé,  et  on  peut  dire  sans 
exagération  que  cet  établissement  est  un  véritable  modèle. 
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I^  rhinologie  est  enseignée  à  Vienne  à  la  fois  par  les  profes- 
seurs de  rhinologie  et  d^otologie.  Cette  partie  de  rensoignenient 
spécial  est  faite,  à  Vienne,  avec  une  compétence  particulière  par 
M.  le  D^  0.  Cliiari  dont  j*ai  eu  Toccasion  de  parler  un  peu  plus 
haut.  À  l'hôpital  général  MM.  les  professeurs  extraordinaires 
A.  Politzer  et  J.  Gruber  associent  la  clinique  des  maladies  du 
nez  à  celle  des  oreilles,  mais  la  partie  otologique  est  très  pré- 
pondérante dans  leur  enseignement. 

C'est  à  Vienne  qu  ont  été  faits  les  travaux  les  plus  remar- 
quables sur  Tanatomie  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  tra- 
vaux qui  ont  été  le  point  de  départ  de  nouvelles  descriptions 
cliniques.  Ces  travaux  d*anatomie  et  d'histologie  sont  du  profes- 
seur Zuckerkandl,qui  a  quitté,  il  y  a  quelque  temps,  TUniversité 
de  Vienne  pour  celle  de  Gratz.  Ces  travaux  font  autorité  dans 
tout  le  mon  ie  savant  et  les  préliminaires  anatomiques  de  tous 
les  traités  des  maladies  des  fosses  nasales  ne  sont  autres  que 
la  reproduction  des  reherches  de  Zuckerkandl. 

Tel  est  cet  enseignement  iaryngologique  et  rhinologique  de 
l'Université  de  Vienne,  qui  a  été  le  point  de  départ  des  travaux 
sur  la  matière  des  médecins  de  tous  les  pays.  Les  savants  qui  sont 
à  la  lèle  de  cet  enseignement  sont  ou  contemporains  ou  très 
rapprochés  de  Tépoque  de  Tinvention  du  laryngoscope.  Depuis 
20  à  25  ans  ils  dirigent  leurs  cliniques  avec  le  môme  zèle  et  le 
môme  succès.  Les  nombreux  élèves  ou  médecins  qui  suivent 
leurs  cours  témoignent  suffisamment  de  leur  valeur  qui  n'a  pus 
dégénéré.  Aussi  le  nombre  des  médecins  compétents  en  spécialité 
Iaryngologique  est-il  élevé  en  Allemagne  surtout,  aiuoi  qu'en 
d'autres  pays,  l'Amérique  du  Nord  par  exemple,  où  la  Inryngo- 
logie,  la  rhinologie  et  l'olologie  ont  pris  depuis  quelques  années 
un  essor  vraiment  surprenant.  La  jeunesse  française,  plus  lente 
à  suivre  le  mouvement,  ne  semble  guère  s'y  ôtre  associée  que 
depuis  quelques  années.  Le  nombre  de  nos  compatriotes  élèves 
de  Técole  de  Vienne  est  du  reste  assez  restreint. 

Est-ce  à  dire  que  la  France  n'est  pas  un  terrain  fertile  pour 
celte  partie  de  la  spécialité  médicale?  En  aucune  façon,  et  le 
nombre  des  spécialistes  distingués  qui  exercent  non  seulement 
à  l*aris,  mais  aussi  dans  quelques  grandes  villes  de  province, 
prouve  suffisamment  ie  contraire.  Mais  si  le  nombre  des  prati- 
ciens a  augmenté,  renseignement  n'a  pas  suivi  ce  mouvement; 
au  point  de  vue  officiel  il  n'existe  pas  comme  à  Vienne  et  dans 
beaucoup  d'autres  universités  étrangères  d'Europe  et  d'Amé- 
rique.  Pendant  looglomps,  c  \  l^isuco,  il  n'a  été  fa.l  que  dans 
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des  cliniques  de  la  ville,  plus  ou  moins  fréquentées, dépourvae s 
de  tout  moyen  d'hospitalisation  et,  par  conséquent,  de  toute  pos- 
sibilité d*nppuyer  les  hypothèses  et  Tobservation  sur  les  recherches 
d*anatomie  pathologique.  Cet  enseignement  restreint,  mal  orga- 
nisé pour  l'enseignement,  ne  pouvait  rivaliser  avec  les  cliniques 
de  Vienne,  établies  dès  l'origine  de  la  laryngoscopie  par  FUni- 
versité,  introduites  aussitôt  dans  le  Grand  Hôpital  et  dirigées 
immédiatement  par  des  membres  de  l'Université. 

Il  n*eût  pourtant  pas  été  impossible  d'établir  une  organisation 
de  ce  genre,  qui  avait  déjà  été  tentée  par  un  de  nos  collègues 
des  hôpitaux  de  Paris,  le  D'  Isambert,  qui  dans  une  clinique  de 
la  Faculté,  au  bureau  central  des  hôpitaux  et  plus  lard  à  l'hôpi- 
tal Lariboisière,  essaya  de  fonder  un  enseignement  clinique  com- 
plet. Mais  une  mort  prématurée  anéantit  toute  cette  organisation. 
Le  service  fut  maintenu  par  l'administration  des  hôpitaux,  mais 
le  médecin  qui  dirige  actuellement  ce  service,  Téminent  profes- 
seur Proust,  n'a  pas  donné  dans  ses  travaux  la  prépondérance 
aux  études  laryngologiques,  jusqu'ici  du  moins. 

La  clinique  spéciale  de  l'hôpital  Bichat  annexée  au  service  de 
médecine,  quoique  très  active  et  très  fréquentée  par  une  assez 
nombreuse  clientèle,  est  bien  éloignée  du  centre  scolaire  pour 
pouvoir  ullirer  de  nombreux  étudiants  en  médecine. 

Il  est  vrai  que  quelques  professeurs  de  clinique  ont  essayé  de 
donner  une  place  à  cet  enseignement  spécial  en  conviant,  à  ce 
sujet,  plusieurs  confrères.  Le  distingué  docteur  Moura-Bou- 
rouilhou  avait  rempli  ces  fonctions  jadis  à  l'Hôlcl-Dieu  auprès 
du  professeur  Bôhier,  et  il  avait  pu  rassembler  une  collection 
d'anatomie  pathologique  assez  nombreuse. 

Mais  toutes  ces  tentatives  n'ont  pas  créé  à  Parir.  un  grand 
enseignement  véritablement  national.  Tous  les  pays  étrangers 
nous  ont  devancés  dans  la  fondation  de  cet  enseignement.  En 
dehors  de  l'Autriche  dont  nous  venons  de  parler,  des  cliniques 
out  été  établies  par  les  universités  des  divers  pays,  Allemagne, 
Angleterre,  Italie,  Belgique  et  Russie,  sans  parler  des  États-Lnis 
d'Amérique  où  la  spécialité,  je  l'ai  déjà  dit,  s'est  aftirmée  avec  un 
succès  et  une  vitalité  vraiment  remarquables.  La  France,  jus- 
qu'ici, semble  faire  une  exception  heureusement  comblée,  il  est 
vrai,  par  les  encouragements  de  l'administration  dos  hôpitaux 
de  Paris,  toujours  très  libérale  dans  les  questions  d'enseigne- 
ment, et  par  les  efforts  de  l'enseignement  libre,  qui  s'est  beau- 
coup multiplié  dans  ces  dernières  années. 

Au  moment  de  terminer  ce  rapport,  qu'il  me   soit  permis, 
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monsieur  le  Ministre,  de  vous  exprimer  toute  ma  gratitude  pour 
l'honneur  que  vous  avez  bien  voulu  me  foire  eu  me  chargeant 
de  celle  mission.  J'adresse  lous  mes  remeieiemenis  à  MM,  les 
Professeurs  de  laryngologie  et  d'otolojçie  de  l'Université  de 
Vienne,  dont  la  courloisie  m'a  permis  de  remplir  ma  tâche  avec 
la  plus  grande  facilité.  Je  suis  heureux  aussi  de  remercier  M.  le 
Directeur  de  THôpital  général  de  l'empressement  avec  lequel  il 
s*est  mis  à  ma  disposition,  et  enfin  M.  le  Secrétaire  d'am- 
bassade Le  Marchand,  dont  les  recommandations  m*ont  été  de  la 
plus  grande  utilité. 
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Nous  rccevous  la  note  suivante,  que  nous  accueillons  avec  la  plus  vivo 
sympathie 

*  In  romilé  composé  de  MM.  Urhan  Pritrhard,  de  Londres  ;  A.  Joly,  de 
Lyon  :  E.  Morpur^ro,  de  Tricsle  ;  V.  (]razzi,  do  Florence  ;  E.  Pins,  de  Vienne; 
F'Ri'hrer,  de  Zurich;  A.  kOlilmanf  do  Sfiinl-Pélershour;^,  a  entrepris  de 
cr  Icbrer  le  jubilé  du  professeur  A.  Politzer,  arrivé  do  puis  rautomnc  der- 
nier a  sa  2.')*  année  aenscignemcnt.  Ce  comiiu  a  résolu  do  faire  faire  le 
porlrail  du  célèbre  aurislo  par  une  sommilé  do  la  peinture,  et  d'offrir  so- 
lennel lerneut  ce  porlrail  au  savant  proft's-^tîur,  lors  de  la  prochaine  réunion 
des  otoloKisles,  qui  aura  lieu,  a  Piljues  prochain,  ii  Vienne;  co  portrait 
^TA  ensuite  placé  dans  la  salle  do  sa  cliuiqui».  Le  comité  remettra  en 
m'orne  lenips  au  professeur  Polilzer  la  li^le  dos  souscripteurs,  à  litre  do 
souvenir.  Le  comité  se  propose  eiilin  d'olTrir  à  ch.ique  sous:Tipleur  un 
exemplaire  de  ce  portrait,  reproduit  au  moyen  de  l'heliopravure,  comme 
s«)0V4nir  de  leur  partitipalion  à  cet  annivors.iire  jubilaire.  Le  prix  de  cette 
Hiuscnption  a  été  lixé  a  10  fra.nc-*,  que  l'on  est  prié  de  verser  avant  la  lin 
de  liiarâ  a  l'un  des  membres  du  CMiiiite.  » 


I^e««  Annales  se  chargent  de  recevoir  les  souscriptions  qui  leur 
seront  envoyées  et  de  les  transmoUre  à  M.  le  D'  A.  Joly,  de 
Lyon,  membre  français  du  comité.  Les  noms  de  ces  souscrip- 
teurs seront  publiés  dans  le  numéro  d'avril. 

I^  I)''  Gxiguenlieim,  rodacldir  en  chef  des  Annales^  s'inscrit 
pour  50  francs. 
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Phénol  Boboecf  {Prix  Montyon)  anii-épidémiqae,  antiseptique,  seul  désinfectant 
hygiénique.  Phénol  Bobœuf  parrumé  pour  la  toilette.  Deotirrice  au  phénol  Bobœof. 
Hygiène  de  la  bouche  et  conservation  des  dents.  Savon  au  phénol  Bobœof,  1,  rae 
Coq-Héron. 

Rakoczt,  la  meilleure  des  eaux  purgatives  de  Buda  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  orOcielle  :  magnésie  25gr,  341,  soude  21,196,  liihine  2,07.  Elle  purge  à  Irèi 
petite  doge. 

Spécialité  dos  formules  de  l'hôpital  du  Midi.  Bol  d'oplat  radical  Bo:vdet,  aux 
baumes  tonifortifiants.  Guérison  complète  de  tout  écoulement  chronique. 

Dragkbs  Trosskillc,  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippe, 
enrouement,  laryngite,  bronchite  et  catarrhe. 

Vin  de  Cbassaing.  Pepsine  et  diastasc.  Rapport  favorable  de  rAcadémie  de  iné- 
deeinc,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Broml're  de  potassium  granulé  de  Falières.  .\pprobation  de  TAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatiive  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes  enfants 
surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalciquc  assimilable.  Une  cuillerée 
contient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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Oie  chirurgische  Behandiung  des  Kropfes.  Le  traitement  chirurgical  du  goitr.2,  par 
A.  WôLFLER  (chez  A.  Hirschwald,  Berlin). 

Oitalogue  des  instruments  de  chirurgie  et  d'orthopédie  de  Uermann  Haertbd,  de 
Breslau,  avec  4.000  ligures  (chez  le  fabricant,  Weidenstrasse,  33  ;  broché,  i  maiks 
cartonné,  5  marks). 

Catalogue  des  ouvrages  de  la  librairie  médicale  de  Wilh.  BraumuUer  and  Sobn 
(Vienne;,  Autriche,  am  Graben  cm  Sparca<isa-Gebande).  Toux  et  autres  phéno- 
mènes réflexes  de  cause  auriculaire,  par  V.  Grazzi  (Florence,  typ.  coop.,  via 
Nonalda). 

Parosmie,  ses  causes  et  son  traitement,  par  V.  Grazzi  (Florence,  typ.  coop.,  vis 
Monalda). 

Excision  partielle  du  larynx  pour  un  cas  d'cpiihélioma  intra-Uryngien,  par  Lehrox 
Browne  (Eu,  du  Brit.  med.jount.y  5  fèv.  1887). 

Un  cas  clinique  de  vraie  syniptomatologic  de  Ménicrc  par  suite  d'une  otite  moyenne, 
par  Framcesco  Fflici  (Extr.  de  BoUett.  deiC  Orecchio,  n*  1,  1887). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Imp.  P.u  r.  fiirnxT.  41.ruo  J.-J. -Rousseau  (Cl.^  Ci. 3. 87. 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  0RI6IHAUX. 


DEUX   CAS    DE    RETRECISSEMENT    TRACHEO- 
BRONCHIQUE. 

Par  le  D'  HIERO  STOSSCL,  assistant  du  professeur  SCMROETTER, 

à   Allgemeinen-Krankenhaus  »  de  Vienne  (Autriche). 

Bien  que  les  instruments  modernes  permettent  aujourd'hui 
de  constater  les  modifications  qui  se  produisent  dans  la  con- 
formation intérieure  de  la  trachée,  il  est  encore  des  cas  où 
l'examen  direct  est  impossible,  quelle  que  soit  Thabiletë  de 
l'explorateur. 

Hais  même  lorsqu*on  peut,  de  visu^  reconnaitre  un  rétré- 
cissement, il  faut  encore,  avant  d'intervenir  par  une  opération, 
s'inquiéter  de  la  cause,  car  il  n*est  pas  indifférent,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  de  savoir  si  la  tumeur  est  de  nature 
aoévrj'smale,  syphilitique  ou  autre,  ce  que  permettra  du 
reste  d'apprécier  la  relation  des  deux  cas  suivants  : 

l*'  cas,  —  6...,  Joseph,  journalier,  38  ans.  —  Pas  d'aniëcé- 
deots  héréditaires;  à  12  ans,  ictère;  à  20  ans,  variole;  en  1875, 
il  se  blesse  le  sacrum  en  poussant  un  traîneau . 

Vers  la  fin  de  janvier  1886,  le  malade,  en  rentrant  chez  lui, 
après  avoir  brisé  la  glace  et  balayé  la  neige,  pendant  une  rude 
joQmée  d*hiver,  se  sent  glacé,  malgré  les  épais  vêtements  qui 
le  coavrent.  Arrivé  à  sa  maison,  il  se  couche  tout  frissonnani . 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  toux  pénible  sans  expec* 
toratioD. 

Trois  semaines  après,  il  fut  pris  de  vomissements  survenant 
Aussitôt  après  les  repas  ou  lorsqu'il  faisait  quelques  pas.  Pour 
les  éviter,  le  malade  mangeait  fort  peu,  aussi  l'amaigrissemeiî! 
sonrint  rapidement.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  vomis- 
sements cessèrent.  En  même  temps,  la  toux  devenait  moins  fré- 
quente et  s'accompagnait  d'expectoration  verdâtre. 

A  la  fin  de  juin,  il  n'avait  plus  en  moyenne  que  deux  quintes 
de  tonx  par  jour,  le  matin  en  se  levant,  le  soir  en  se  couchant. 

La  quinte  durait  deux  ou  trois  minutes  et  se  terminait  par  l'ex- 
pectoration de  mucosités  mêlées  de  sang.  A  dater  de  ce  moment  « 
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l6  malade  souffrit  d'une  dyspnée  d'abord  intermittente,  et  qai 
devint  rapidement  continue. 
Au  milieu  de  juillet,  il  ressentit  de  la  sécheresse  dans  la  gorge. 
Le  20  août,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  Taisselle,  Tépaule  et 
le  côté  droit  ;  les  ganglions  sont  tuméfiés. 

Il  avoue  avoir  des  habitudes  de  boisson  ;  mais  nie  tout  anté- 
cédent syphilitique. 

Voici  son  état  lors  de  notre  examen  :  constitution  robuste^ 
assez  bien  musclé,  bruit  de  oornage  intense;  lorsqu'on  fait  faire 
au  malade  des  inspirations  profondes,  les  muscles  du  cou  sont  très 
saillants.  La  glande  thyroïde  est  un  peu  tuméfiée.  Les  ganglions 
du  cou  sont  gonflés,  durs  et  indolores  ;  il  y  a  de  petites  tumeurs 
dans  i'flisselie  et  dans  le  sillon  bicipital  interne.  On  remarque  à 
là  partie  supérieure  du  thorax  un  réseau  vasculaire  dont  les 
veines  sont  très  grosses. 

Le  c6té  gauche  de  la  poitrine  est  plus  arrondi  que  le  droit  ;  les 
espaces  intercostaux  gauches  sont  peu  distincts,  ils  sont  très 
nets  à  droite. 

La  percussion  dénote  de  la  sonorité  au-dessus  de  la  clavicule 
droite>  de  la  matité  au-dessous  ;  cette  matité  va  en  augmentant 
vers  le  milieu  de  la  poitrine  jusqu'à  â  centimètres  du  bord  droit 
du  sternum. 

A  gauche,  on  trouve  de  la  matité  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  clavicule.  La  matité  a*étend  à  gauche  jusqu'à  la  5«  côte. 

A  droite,  sonorité  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire  jusqu'à 
la  5«  c6te;  là  commence  une  matité  qui  s*étead  jusqu'à  la  7*  côte 
•u  niveau  de  laquelle  commence  la  matité  hépatique.  Le  foie 
déborde  les  fausses  côtes,  de  deux  travers  de  doigt. 

Du  côté  droit,  on  n'entend  que  le  bruit  rude  du  cou.  Ce  bruit 
couvre  aussi  ôelui  du  cœur  au  niveau  de  la  5«  côte  gauche. 

Les  bruits  du  cœur  sont  clairs  ;  la  rate  est  normale. 

En  arrière,  matité  des  deux  côtés  à  partir  de  la  moitié  inférieure 
du  scapulum.  En  haut,  on  retrouve  le  même  bruit  laryngien  ;  la 
Respiration  est  très  rude  à  droite. 

Au  laryngoscope,  on  constate  que  le  larynx  est  normal,  mais 
la  paroi  gauche  de  la  trachée  semble  proéminer  vers  T intérieur < 

16  novembre.  Les  ganglions  du  cou  sont  augmentés  de  volume 
du  côté  gauche.  La  sensibilité  du  cou,  celle  de  la  région  faciale 
inférieure  et  du  lobule  de  Toreille  sont  diminuées  ;  le  malade 
éprouve  dans  toutes  ces  parties  une  sensation  indéfinissable. 

85  novembre.  Les  recherches  de  bacilles  ou  d^éléments  de  néo- 
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plasmes,  restées  jusqu'ici  négatives,  montrent  aujourd*btti  un 
grand  nombre  de  bacilles  dans  les  crachats.  Mêmes  résultats. 

Le  S6  et  le  21  novembre^  le  malade,  outre  le  sang  qui  se  mUe 
à  ses  crachats,  a  aussi  des  hémoptysies  sans  muoosités.  La 
dyspnée  diminue,  mais  les  ganglions  du  cou  s'hypertrophieni 
encore  ;  enfin,  le  6  décembre^  le  malade,  très  affaibli  par  an« 
brte  diarriiée,  succombe. 

Nous  diagnostiquâmes  un  néoplasme  malin  du  poumon,  a^ec 
prolongement  vers  la  trachée,  éliminant  de  suite  toute  idée  de 
syphilis,  car  on  ne  connaît  pas  de  gomme  assez  grande  pour 
produire  la  matité  que  nous  avons  constatée.  Nous  avons  écarté 
également  Tidée  d'anévrysme  ou  de  kyste  hydatique,  parce  que 
Fengorgement  ganglionnaire  indiquait  nettement  une  tumeur 
maligne.  Celle-ci  pouvait  avoir  pour  origine  les  ganglions  du 
médiastia.  Mais,  dans  ce  cas,  nous  aurions  dû  percevoir  une 
matité  égale  des  deux  côtés  du  sternum. 

II  nous  était  encore  permis  de  penser  que  le  néoplasme  venait 
des  ganglions  péribronchiques,  ou  même  de  rëpithélium  des 
bronches  elles-mêmes,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade 
eul  des  hémoptysies  que  n'expliquait  pas  Tétat  de  ses  poumons. 
Aussi,  cela  nous  fait  supposer  que  le  sang  provenait  de  la  tumeur 
qui,  ayant  perforé  la  paroi  trachéale,  s'était  ensuite  ulcérée. 

Les  bacilles,  trouvés  à  la  fin  de  la  maladie,  nous  permettraient 
de  songer  à  la  tuberculose.  La  matité  que  nous  avons  décrite 
semblait  causée  par  un  ëpanchement  pleurôtique  qui,  on  le  sait, 
peut  devenir  quelquefois  très  abondant,  sans  qu*uu  symptôme 
subjectif  notable  puisse  le  faire  soupçonner. 

En  somme,  nous  nous  croyions  autorisé  à  supposer  que  le 
malade  était  atteint  d'une  forme  particulière  de  tuberculose»  dont 
le  siège  primitif  aurait  été  dans  les  ganglions  périirachéo-bi'on- 
ehiques  ;  les  tubercules,  perforant  la  trachée  et  se  ramollissant^ 
auraient  produit  des  hémoptysies  ;  mais  cela  expliquerait  pial 
Fengorgement  énorme  des  ganglions  du  cou,  et  la  température 
anormale  de  36^2-3>,3  et  une  seule  fois  38^ 

Aussi,  croyions-nous  plutôt  être  en  présence  d*u ne  tumeur  ean^ 
eéreuse  accompagnée  de  tuberculose  pulmonaire.  Selon  nous,  le 
oéoplasme,  parti  des  ganglions  péribronchiques,  se  serait  étendu 
au  poumon  et  a  la  trachée,  retentissant  jusque  sur  les  ganglions 
du  cou  ;  en  môme  temps,  dans  le  poumon  droit  se  seraient  dé- 
veloppés les  tubercules  dont  nous  avons  trouvé  les  bacilles 
dans  les  crachats.  Ils  suffisent  à  expliquer  en  môme  temps  les 
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phénomènes  stéthoscopiques   constatés  du  vivant  du  malade. 

L'autopsia  a  complètement  vérifié  notre  manière  de  voir. 

Au  cou,  à  gauche,  dans  le  tissu  cellulaire,  entre  le  sterno- 
mastoïdien  et  Taponévrose,  on  trouve  une  tumeur  de  la  gros- 
seui*  d'uu  œuf,  dure  et  mamelonnée.  Elle  semble  formée  d*un 
amas  de  ganglions  dégénérés  et  adhère  au  sterno-mastoïdien, 
dont  les  attaches  claviculaires  sont  perforées,  l^a  tumeur  entoure 
la  jugulaire  dont  le  calibre  est  si  diminué  qu'elle  laisse  à  peine 
passer  une  petite  sonde  ;  elle  comprime  aussi  la  carotide.  Les 
ganglions  sus-claviculaires  droits  forment  de  petites  tumeurs  de 
la  grosseur  d*un  pois.  La  glande  thyroïde  est  un  peu  hypertro- 
phiée ;  le  lobe  gauche  est  sain,  mais  le  lobe  droit  et  la  portion 
moyenne  sont  transformés  en  une  masse  dure,  blanche,  presque 
sèche,  d'apparence  fibreuse.  La  glande  thyroïde  adhère  a  la 
partie  gauche  et  à  la  partie  antérieure  de  la  trachée. 

Le  médiastin,  à  droite,  s*étend  jusqu'à  une  ligne  qui  passerait 
par  l'extrémité  antérieure  des  côtes. 

Le  sommet  du  poumon  droit  adhère  de  toutes  parts  à  la  cage 
thoracique  ;  il  est  entouré  d'une  fausse  membrane,  épaisse  d'un 
centimètre;  le  tissu  pulmonaire  est  épaissi,  grisâtre  et  parsemé 
do  cavernes  anfractueuses  remplies  de  masses  épaisses  fétides  ; 
sur  les  parties  latérales,  on  trouve  des  tubercules  ramollis  et 
caséeux  ;  les  portions  moyenne  et  inférieure  sont  œdématiées 
et  exsangues. 

Le  poumon  gauche  est  augmenté  de  volume,  le  sommet  est 
exsangue  et  œdématié. 

L'aspect  de  la  trachée,  au  niveau  de  la  glande  thyi-oïde,  est 
tellement  modifié  que  le  canal  trachéal  présente  la  forme  d'un 
croissant.  I^  grosse  bronche  droite  est  infiltrée  par  un  nëo- 
pliisme  carcinomateux  et  ulcéré,  s'éiendant  au  delà  de  la  bifur- 
cation, et  envahissant  la  bronche  gauche,  épargnant  seulement 
une  très  petite  parcelle  de  la  muqueuse. 

Les  ganglions  situés  au  niveau  de  la  bifurcation  sont  caséeux 
et  remplis  d'éléments  carcinomateux.  A  l'examen  microscopique, 
on  trouve  un  cancer  primitif  de  la  glande  thyroïde  ;  ce  cancer 
s  est  propagé  aux  ganglions  sus-claviculaires,  puis  aux  gan- 
glions péritrachéo-bronchiques,  et  de  là  à  ceux  de  la  bifurcation, 
aux  bronches  elles-mêmes  et  à  la  trachée. 

2^  cas,  —  Schwarz  (Marie),  46  ans,  entrée  le  6  décembre  1886, 
morte  le  14  du  môme  mois.  Père  sain  ;  mère  morte  de  pneu- 
monie. 
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Â  14  ans,  la  malade  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
lui  a  laissé  des  palpitations  qui  avaient  considérablement  aug- 
menté deux  ans  après.  En  môme  temps,  survint  une  inflam- 
mation, suivie  de  suppuration,  des  glandes  inguinales  gauches. 

A  18  ans,  typhus  pendant  6  semaines.  Ensuite,  Tœil  gauche 
se  tuméfia  ;  cet  accident  disparut  après  l'application  de  sangsues. 
A  19  ans,  variole.  La  santé  générale  de  la  malade  fut  par  la 
suite  assez  bonne.  Elle  ne  se  plaignait  que  de  maux  de  tète  et  de 
dysménorrhée. 

Au  mois  d*août  1886,  elle  se  refroidit  eu  se  baignant  et  fut 
prise,  dès  son  retour  à  la  maison,  de  douleurs  entre  les  omo- 
plates. Elle  ne  tarda  pas  à  tousser. 

Il  y  a  six  semaines,  se  sentant  gônée  dans  la  respiration,  elle 
entra  à  Thôpital  des  Sœurs  de  Charité,  qu'elle  quitta  le  6  dé- 
cembre. La  respiration  devenait  de  plus  en  plus  difAcile,  c'est  ce 
qui  la  décida  à  entrer  dans  le  service  du  professeur  Sehroetter. 
Peadani  trois  jours,  elle  avait  craché  du  sang  et  se  sentait 
mieux. 

La  malade  n*a  pas  eu  d'enfants  et  n'a  jamais  fait  de  fausses 
couches. 

La  menstruation  avait  cessé  cinq  ou  six  ans  auparavant. 

Selles  régulières,  appétit  normal. 

Voici  son  état  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Elle  est  petite,  délicate  et  chétive. 

I^  peau  est  pâle.  La  muqueuse  pituitaire  semble  un  peu 
rouge. 

Dans  les  inspirations  profondes,  l'épigastre  se  déprime  consi- 
dérablement, les  muscles  du  cou  font  saillie. 

La  moitié  gauche  du  thorax  paraît  moins  développée  que  la 
droite. 

A  droite,  au  sommet,  le  son  est  affaibli  ;  plus  bas,  il  y  a  de  la 
matilé  qui  remonte  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  1*  côte. 

A  gauche,  la  matité  remonte  jusqu'à  la  4*  côte. 

A  droite,  respiration  rude  ;  à  gauche,  aucun  bruit  respiratoire. 

Le  bruit  du  cœur  s*entend  jusqu'au  bord  gauche  du  sternum. 
Le  choc  du  cœur  n'est  pas  appréciable.  Le  cœur  semble  s'étendre 
jusqu'au  5*  espace  intercostal  en  dedans  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  Les  battements  sont  frér]uents,  les  bruits  sont  normaux. 

Le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  La 
rate  est  normale,  l'estomac  moyen,  le  bassin  ne  présente  rien 
d'anormal. 
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Au  Iftf  yûgodcope,  on  ne  peut  voir  qae  le  larynx  et  les  quatre  on 
cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée,  parce  que  la  malade  se  laisse 
diffloilement  examiner.  Le  larynx  ne  présente  qu*un  peu  de  ca- 
tarrhe qu*on  retrouve  dans  la  partie  visible  de  la  trachée. 

9  décembre.  lies  crachats  sont  plutôt  sanglants  que  purulents. 
Be8piratioa,39^ 

10  décembre.  Crachais  remplis  de  sang;  j'aperçois  enfin  au  fond 
de  la  trachée  une  tumeur  rouge  et  irrégulière.  La  respiration  est 
moins  bonne  encore. 

11  décembre,  La  toux  est  accompagnée  d'expectoration  puru- 
lente et  brune.  Ou  entend  en  arrière,  au  niveau  des  3"  et  4*  ver- 
tèbres dorsales,  la  résonnance  de  la  respiration  dans  les  bronches. 
tj68  bruits  diminuent  à  mesure  qu^on  descend  vers  la  base.  Pas 
de  bacilles  dans  les  crachats. 

13  décembre.  Nouvelle  recherche  de  bacilles,  résultat  né- 
tratif. 

14  décembre.  Souffle  bronchique  en  arrière  près  de  Tangle  de 
Tomoplate.  On  entend  le  souffle  sur  toute  la  région  de  Tépaule  à 
la  môme  hauteur.  À  la  base^  les  bruits  sont  nombreux  et  intenses. 
Rien  en  avant.  Température  normale. 

Noiis  avons  dit  plus  haut  que  nous  avions  aperçu  dans  la  tra- 
chée une  tumeur  d'un  gris  rose.  On  aurait  pu  croire  que  c^ était 
un  néoplasme,  un  îibrome,  par  exemple  ;  on  pouvait  penser  aussi 
à  une  tumeur  papillairc  dont  l'origine  serait  dans  les  glandes 
lymphoïdes.  Les  renseignements  donnés  par  la  malade,  et  Fexa- 
men  que  nous  avons  fait,  éloignent  l'idée  de  phthisie,  de  syphilis 
ou  de  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes.  Il  est 
possible  que  nous  soyons  en  présence  d*un  anévrysme  de 
Vaorte,  bien  que  nous  n'ayons  constaté  ni  matitô  sous  le  ster- 
num, ni  dilatation  des  veines  jugulaires,  ni  inégalité  du  pouls. 
L'âge  de  la  malade  n'est  pas  en  faveur  de  Tanévrysme. 

Il  nous  a  élc  impossible,  a  cause  des  difficultés  que  faisait  la 
malade,  de  nous  assurer  si  la  tumeur  était  puisatile. 

Pourtant  nous  conclûmes  au  diagnostic  «  anévrysme  »  et  l'exac- 
titude du  diagnostic  a  été  confirmée  par  l'examen  nécroscopique 
de  la  tumeur. 

La  glande  thyroïde  est  un  peu  augmentée  de  volume.  La  tra- 
chée est  remplie  d'une  mousse  blanche.  Le  poumon  doit  adhérer 
à  la  cage  thoracique  en  arrière. 

La  plèvre  est  visqueuse  et  épaissie. 

Le  poumon  gauche  est  augmenté  de  volume.  La  plèvre  injec- 
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iée  présente  quelques  eccfaTmoses;  elle  est  recouyerte  d'une 
membrane  aréolaire  et  tomenteuse. 

Le  parenchyme  pulmonaire  présente  en  arrière  des  parties 
emphysémateuses,  on  y  remarque  aussi  des  lobules  plus  denses 
colorés  en  brun  rouge. 

Les  bronches  de  cette  région  sont  remplies  de  pus  et  de  ma- 
tière séro-sanguinolente. 

Dans  le  lobe  supérieur,  on  trouve  une  sécrétion  glaireuse. 

Le  péricarde  renferme  quelques  grammes  de  sérum  rou- 
geàtre;  le  cœur  estUasque,  rempli  de  saog  noir  et  de  concrétions 
fibrineuses  compactes.  Le  ventricule  droit  est  un  peu  dilaté.  Le 
muscle  cardiaque  est  mou  et  pAle. 

L*aorte  est  dure  et  épaisse;  la  surface  interne  de  la  portion 
ascendante  est  inégale  et  raboteuse. 

L'œsophage  est  normaL 

Dans  la  trachée,  on  trouve,  sur  la  face  gauche,  une  tumeur 
arrondie  de  la  grosseur  d*une  prnine.  Le  canal  trachéal  obstrué 
par  elle  prend  à  ce  niveau  la  forme  d*un  croissant.  La  tumeur 
oblitère  en  partie  Touverture  de  la  bronche  gauche. 

La  muqueuse  de  la  trachée  forme,  au-dessus  de  la  tumeur,  un 
bourrelet  rouge.  L'épithélium  grisâtre  est  détruit  par  places. 

La  crosse  de  Taorte  est  un  peu  dilatée  ;  sur  sa  paroi,  en  arrière, 
on  voit  un  anévrysme  gros  comme  une  noix,  rempli  de  caillots 
rouges  au  centre,  bruns  à  la  périphérie.  Cet  anévrysme  s*appuie 
à  gauche  sur  la  trachée  quUl  a  perforée  et  dans  laquelle  il  fait 
saillie. 

Diagnostic.  —  AnévrysmQ  de  f  aorte.  RétréoisBemeni  de 
la  trachée  et  de  T ouverture  de  la  bronche  gauche.  Bronchite 
gauche  et  pneumonie  Jobulaire. 

Ces  deux  malades  entrèrent  à  la  clinique  du  professeur 
Schroeiter.  Mais,  après  avoir  pratiqué  Texamen  de  la  tra- 
chée, nous  avons  renoncé  à  la  trachéotomie,  nous  contentant 
de  soulager  de  notre  mieux  les  malades. 

D'autres  médecins,  guidés  par  le  cornnge  et  la  dyspnée, 
pourraient  pratiquer  cette  opération  et  employer  une  canule 
très  longue. 

L'hémorrhagie  et  la  mort  du  malade  seraient  la  consé- 
quence de  cette  pratique.  Ce  qui  prouve  que  Texactitude  du 
diagnostic  n'est  pas  d'un  intérêt  purement  académique,  mais 
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d'une  grande  importance  pratique  pour  nous  mettre  en  garde 
contre  de  tels  accidents. 
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Traité  pratique  du  catarrhe  nasal  et  des  maladies  qui 
s'y  rattachent,  par  Beverley  Robinson  (New  York,  chez 
William  Wood  et  G%  56  et  88,  Lafayette  place,  1885). 
Le  rhume  de  cerveau,  incident  gênant,  mais  sans  consé- 
quence dans  son  expression  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne, 
présente  d'autres  formes  plus  tenaces  et  plus  graves,  soit 
par  rintensité  des  symptômes  et  leur  durée,  soit  par  les  com- 
plications qu'elles  entraînent  dans  les  organes  voisins.  Tel  est 
le  programme  que  s'est  trac$  M.  Beverley  Robinson. 

L'auteur  commence  par  exposer  sommairement  les  connais- 
sances anatomiques  et  physiologiques  indispensables  pour 
l'intelligence  des  phénomènes  morbides,  puis  donne  rapide- 
ment la  technique  de  l'examen  des  malades  au  point  de  vue 
spécial  qui  l'occupe  et  enfin  décrit  les  instruments  qui  doi- 
vent servir  aux  méthodes  générales  de  traitement. 

Les  différentes  (ormes  de  cor  vza  aigu  sont  successivement 
étudiées. 
Puis  vient  le  chapitre  consacré  au  coryza  chronique. 
Le  coryza  chronique  simple,  qui  ne  s'accompagne  jamais 
d'ulcérations  et  qui  donne  assez  souvent  lieu  à  des  épistaxis, 
présente  deux  formes  anatomiques,  suivant  que  la  muqueuse 
nasale  est  gonflée  ou  au  contraire  atrophiée. 
.    On  lui  reconnaît  deux  formes  cliniques  :  la  rhinorrhée  et  la 
forme  sèche. 

La  ténacité  de  cette  affection  est  extrême,  elle  n'a  aucune 
tendance  à  guérir  spontanément. 

Le  traitement  local  est  le  plus  important;  il  comprend  deux 
parties  essentielles;  le  nettoyage  méticuleux  des  cavités  na- 
sales au  moyen  du  spray  et  la  médication  topique  propre- 
ment dite,  le  plus  souvent  administrée  sous  la  forme  pulvé- 
rulente surtout  dans  les  formes  avec  sécrétion  abondante* 
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L'acide  tannique,  riodoforme  et  le  nitrate  d'argent  sont 
les  médicaments  les  plus  employés. 

Vbypertropbie  de  la  muqueuse  nasale  est  la  complication 
la  plus  ordinaire  du  coryza  chronique.  Cette  hypertrophie 
devant  être  considérée  comme  la  cause  habituelle  du  bay 
asthma,  ou  bay  fever,  on  comprend  avec  quels  soins  les 
Américains  se  sont  attachés  à  son  étude. 

Le  traitement,  varié  dans  ses  moyens,  tend  à  détruire 
l'hypertrophie  de  la  muqueuse  par  des  cautérisations  ou  par 
des  opérations  sanglantes. 

Un  chapitre  des  plus  intéressants,  qui  prend  les  propor- 
tions d'une  véritable  monographie,  est  consacré  à  Vaffection 
foHiculeuse  de  l'espace  naso-pharyngien. 

Celte  affection  rebelle  et  fréquente,  sur  laquelle  Chomel 
écrivit  le  premier,  a,  depuis  cinquante  ans,  été  l'objet  de 
nombreuses  études  reflétant  les  questions  de  doctrine  que 
soulève  son  origine. 

D'un  côté  sont  les  partisans  de  Therpétisme,  et  de  l'autre 
ceux  de  la  cause  locale. 

Le  D'  Beverley  Robinson,  élevé  dans  l'école  de  Paris, 
invoque  aussi  l'existence  d'une  diathèse  qui,  faute  de  mieux, 
est  la  dialhèse  catarrhale. 

Aussi  donne-t-il  une  large  part  au  traitement  général  par 
les  sulfuj'eux. 

Mais  il  en  attribue  une  plus  large  et  plus  importante  aux 
moyens  locaux. 

Il  faut  toujours  commencer  par  le  spray  qui  enlève  les  mu- 
cosités. Ensuite  on  peut  insuffler  les  poudres  dont  la  substance 
active  est  i'iodoforme,  le  cubèbe  ou  le  caiomel.  Les  topi- 
ques liquides  portés  au  moyen  d'un  pinceeu  ont  pour  base 
l'iode  ou  le  perchlorure  de  fer.  Quelquefois  on  doit  recourir 
aux  moyens  chirurgicaux  et  détruire  les  granulations  avec 
une  pince  coupante  ou  le  galvano-cautère. 

Les  effets  néfastes  du  catarrhe  nasal  affectent  de  préfé- 
rence l'organe  de  l'ouïe;  un  traitement  spécial  doit  alors  être 
institué. 

Les  déformations  de  la  cloison  accompagnent  souvent  les 
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inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  et  les  entretiennent. 
Parfois  elles  nécessitent  un  traitement  spécial. 

Le  coryza  ulcéreux  et  l'ozène  sont  deux  afTections  totale- 
ment distinctes;  M.  Beverley  Robinson  ledit;  mais  pourquoi 
les  avoir  réunies  dans  un  même  chapitre  ?  Leur  description 
eût  certainement  gagné  à  être  séparée. 

Par  contre,  nous  pensons  qu'il  y  eût  eu  un  grand  intérêt 
doctrinal  à  rapprocher  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx 
de  Taffection  folliculeuse  du  même  organe  ;  car  toutes  les 
deux  ont  une  commune  origine  et  un  même  siège. 

Ces  légères  critiques,  toutes  du  domaine  de  la  pathologie 
générale,  ne  diminuent  pas  l'œuvre  de  M.  Beverley  Robinson» 
remarquable  par  sa  véracité  clinique  et  par  le  soin  méticuleux 
avec  lequel  est  exposé  le  traitement  de  chaque  affection. 

Nous  sommes  tout  particulièrement  heureux  d'exprimer 
à  M.  Beverley  Robinson,  notre  aîné  dans  Tinternat  des  hôpi- 
taux de  Paris,  le  vif  intérêt  que  nous  avons  pris  dans  la  lec- 
ture de  son  livre.  h.  c. 

Compte  rendu  annuel  du  service  des  maladies  de  la 
gorge  au  dispensaire  allemand  de  N.  Y.  -  U.  S.  A., 

par  le  D'  J.  W.  Gleitsmann. 

Pendant  Tannée  1885,  2,042  malades  ont  reçu  des  soins  à 
la  clinique.  Les  maladies  traitées  se  décomposent  de  la 
façon  suivante  ; 

Maladies  du  pharj'nx,  4,100;  —  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, 892  ; — du  nez  et  du  pharynx  nasal,  493  ;  —  divers,  57. 

Pendant  le  courant  de  Tannée,  le  D*"  Gleitsmann  a  essayé 
le  traitement  de  la  phthisie  laryngée  déjà  préconisé  par 
Krause,  au  moyen  de  solutions  d'acide  lactique.  Les  9  obser- 
vations résumées  qui  sont  rapportées  ont  conduit  Tauteur 
aux  conclusions  suivantes  :  L'acide  lactique  est  un  remède 
utile  dans  la  période  ulcéreuse  de  la  phthisie  laryngée,  car 
il  favorise  la  cicatrisation  des  ulcérations.  Il  ne  prévient  pas 
la  formation  de  nouvelles  ulcéralions.  Employé  seul,  iln^a 
aucune  influence  heureuse  sur  les  tissus  infiltrés,  quant  à 
leur  surface  ;  la  muqueuse  est  saine  et  tapissée  par  un  épi- 
thélîum  intact. 
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L'attention  du  D'  Gleitsmann  s'est  aussi  portée  sur  les 
névroses  réflexes  d'origine  nasale  et  son  expérience  person- 
nelle l'a  conduit  à  admettre  dans  une  certaine  mesure  les 
fails  antérieurement  cités  par  Hack. 

Il  reconnaît  plusieurs  sortes  de  névroses  réflexes  d'origine 
nasale;  les  plus  fréquentes  sont  les  suivantes  :  1^  accès 
d'asthme,  d'étemuement,  de  toux  et  spasme  de  la  glotte  ;  — 
§•  sensations  douloureuses  dans  le  pharynx  et  le  larynx, 
hémicranie,  névralgie  sus-orbitaire  ;  —  3*  érythème  du  nez  ; 
oedème  de  la  face,  tuméfaction  érysipélateuse  des  paupières 
et  des  joues;  vertiges  et  hay  fever  ;  —  4*  écoulement  par 
les  narines  de  mucosités  abondantes,  épiphora  et  salivation. 

La  destruction  des  parties  hypertrophiées  de  la  muqueuse 
au  moyen  du  galvano-oautère,  après  anesthésie  au  moyen 
de  la  cocaïne  est  le  mode  de  traitement  qui  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  On  peut  aussi  retirer  quelques  avan* 
tages  de  l'emploi  des  acides  nitrique  et  chromique.    h.  c. 

Saggi  di  Clinica  spéciale  chirnrglca.  Otojatria,  laryngé- 
jatria,  rinojatria  1886-86,  par  le  IK  E.  de  Rossi,  profes- 
seur à  l'Université  royale  de  Rome. 
Clinique  des  maladies  d'oreilles.  —  Chaque  année,  le 
professeur  de  Rossi  publie  une  statistique  des  cas  traités 
dans  sa  clûiique,  en  y  joignant  des  remarques  intéressantes 
sur  les  procédés  de  traitement  employés  et  les  résultats 
obtenus.  Aujourd'hui,  après  15  ans  de  professorat  et  d'une 
activité  professionnelle  infatigable,  il  jette  un  coup  d'oeil 
sur  le  chemin  parcouru  et  nous  donne  les  mélhodes  de  trai- 
tement qu'il  applique  aujourd'hui,  et  les  modifications 
successives  qu'elles  ont  subies  au  cours  de  ces  quinze  années. 
La  riche  expérience  de  l'auteur  donne  à  ces  pages  un  inté- 
rêt exceptionnel  et  nous  engage  à  en  présenter  un  résumé 
aux  lecteurs  des  Annales. 

Maladies  de  Foreille  externe.  —  Nous  trouvons  ici  un 
exemple  remarquable  de  l'influence  des  théories  parasitaires. 
Dans  les  premières  années,  la  dermalite  circonscrite  du 
conduit  auditif  était  traitée  par  les  anlii>hlogisliqueR,  les 
émollients  et  les  incisions  profondes.  Depuis  que  la  nature 
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parasitaire  de  la  furonculose  a  été  reconnue,  le  traitement 
6*est  modifié  et  on  s*est  efforcé  d'expulser  le  microbe  et 
d'empêcher  sa  propagation.  En  conséquence,  on  ouvre  la 
tumeur,  on  fait  sortir  le  pus  et  Ton  remplit  la  plaie  et  le  con- 
duit auditif  d*acide  borique  pulvérisé.  Au  début,  on  n'obte- 
nait pas  toujours  les  résultats  espérés  ;  cela  tenait  à  Tinsuf- 
fisance  de  l'incision  et  à  l'expulsion  incomplète  des  éléments 
septiques.  Aujourd'hui  on  incise  largement  jusqu'au  pérî- 
chondre  ou  au  périoste,  et  on  nettoie  la  cavité  à  fond  à  l'aide 
de  la  curette  avant  de  remplir  la  plaie  d'acide  borique.  La 
guérison  est  rapide. 

Le  traitement  de  la  dermalite  diffuse  a  subi  également 
quelques  variations.  Actuellement,  les  bains  tièdes  locaux,  les 
solutions  de  cocaïne  pour  combattre  la  douleur,  la  glycérine 
borique,  tels  sont  les  remèdes  employés  contre  la  dermatite 
diffuse  aiguê^  sous  forme  érythémateuse.  Rarement  on  a 
recours  à  l'application  de  sangsues  devant  le  tragus  et  aux 
drastiques. 

Dans  la  dermatite  chronique,  on  obtient  de  bons  effets 
d'un  traitement  général,  des  eaux  minérales,  laxalives,  etc. 
Quant  au  traitement  local,  il  n'a  pas  subi  de  modifications 
importantes.  Le  calomel  a  donné  de  bons  résultats  pour 
combattre  chez  les  enfants  les  dermatites  chroniques  exsu- 
dantes. Dans  certaines  formes  d'inflammation  chronique 
sèche  du  derme  du  méat  avec  desquamation  abondante, 
on  a  recours  à  des  irrigations  continues  avec  une  solution 
borique  plutôt  froide  que  chaude,  dont  on  fait  passer  4  à 
5  litres  trois  fois  par  jour. 

La  myringiie  simple  ne  donne  lieu  à  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  que  dans  les  cas  de  fortes  douleurs 
persistantes.  Dans  les  autres  cas,  la  fermeture  du  méat, 
l'application  de  la  glycérine  pure  ou  mieux  de  la  glycérine 
borique,  suffisent  pour  faire  disparaître  les  symptômes  et 
ramener  l'organe  à  ses  conditions  normales.  Même  chose 
pour  les  ruptures  traumaliques  de  la  membrane  du 
tympan. 

Maladies  de  F  oreille  moyenne. — ^Le  traitement  des  affec- 
tions de  l'oreille  moyenne  a  subi  des  modifications  plus 
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considérables.  Au  début,  on  pratiquait  la  myringotomie 
dans  les  hyperhémies  simples  on  exsudatives  de  la  caisse, 
même  préventivement  pour  empêcher  le  développement  de 
Totité  moyenne  purulente.  Feu  à  peu  on  la  réserva  pour  les 
cas  aigus  accompagnés  de  fortes  douleurs  et  d*insomnie,  où 
le  traitement  plus  simple  n*avait  pas  réussi.  Mais,  Tintroduc- 
tion  de  la  méthode  antisepti'|ue  de  Bezold  permettant  d*évi- 
ler  les  dangers  de  l'opération,  on  y  est  revenu  plus  fréquem- 
ment dans  les  cas  d'hyperhémie  aiguë  de  Toreille  moyenne. 
Après  avoir  incisé  la  membrane,  on  introduit  immédiatement 
dans  le  méat  la  poudre  borique,  et  on  ne  voit  plus  se  déve* 
lopper  une  otite  moyenne  purulente  comme  conséquence 
immédiate  de  la  myringotomie.  La  guérison  est  ordinaire- 
ment rapide.  Encouragé  par  ce  succès,  on  s*est  mis  à  prati- 
quer de  nouveau  la  myringotomie  dans  les  cas  de  simple 
hyperhémie,  pour  peu  que  les  symptômes  fussent  aigus  ou 
douloureux,  afin  de  voir  si  la  guérison  était  obtenue  plus 
rapidement.  La  question  est  encore  à  Tétude. 

Dans  le  cas  où  Ton  ne  pratique  pas  la  myringotomie,  on 
commence  par  employer  le  procédé  de  Politzer  pour  rendre 
la  trompe  perméable,  puis  on  pratique  le  cathétérisme  pour 
débarrasser  autant  que  possible  la  caisse  et  ses  annexes  de 
Texsudat  libre  qui  peut  s'y  être  accumulé.  On  injecte  ensuite 
une  solution  de  sulfate  de  zinc.  Avec  5  à  10  centigrammes 
dans  30  grammes  d*eau  distillée,  la  réaction  n'est  jamais 
violente.  On  ordonne  en  même  temps  des  gargarismes  à 
l'acide  borique  ou  au  chlorure  de  sodium.  Dans  quelques  cas, 
on  fait  des  instillations  de  cocaïne  pour  apaiser  la  douleur, 
et  quelquefois  au  traitement  local  on  ajoute  des  purgatifs 
drastiques,  calomel,  jalap.  La  guérison  est  obtenue  parfois 
en  deux  ou  trois  jours. 

D'où  vient  l'innocuité  de  l'air  qui  passe  par  la  trompe,  tan- 
dis que  l'air  qui  passe  à  travers  la  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan  produit  si  souvent  l'infection  quand  on  n'a 
pas  recours  à  des  mesures  antiseptiques  ?  L'auteur  l'explique 
de  la  manière  suivante  : 

Dans  le  cas  d'hyperhémie  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  la 
trompe  d'Eustache  est  fortement  rétrécie,  et  si  les  parois 
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ne  sont  pas  suffisamment  en  contact  pour  empêcher  le  pas- 
sage de  Tair,  celui-ci  est  arrêté  par  la  sécrétion  muqueuse 
toujours  présente.  En  outre^  Tair  confiné  dans  l'oreille 
moyenne  perd  son  oxygène,  qui  est  absorbé  par  le  riche 
réseau  vasculaire,  et  devient  ainsi  probablement  moins  favo- 
rable au  développement  des  bactéries.  L*air  que  nous  intro- 
duisons par  le  procédé  de  Politzer  où  le  cathétérisme 
commence  par  chasser  le  liquide  qui  pourrait  servir  de  ter- 
rain de  culture  aux  micro-organismes^  et  Tair  qui  reste 
emprisonné  dans  Toreille  moyenne  perdent  rapidement  leur 
oxygène.  Quand  Thyperhémie  a  disparu  de  la  muqueuse  de 
la  trompe,  Tépithélium  vibratile  entre  en  fonction  et  empê- 
che la  pénétration  des  microbes  dans  la  caisse.  De  môme  les 
lésions  épithéliales  de  la  muqueuse  nasale  rendent  possible 
l'atteinte  du  pharynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  ;  le  déta- 
chement de  l'épithéiium  dans  la  bronchite  catarrhale  permet 
le  développement  de  la  pneumonie. 

Les  moyens  thérapeutiques  employés  pour  combattre 
Vhyperhémie  chronique  de  V oreille  moyenne  font  partie  de 
l'arsenal  thérapeutique  dirigé  contre  l'otite  moyenne  hyper- 
plastique. 

L'otite  moyenne  purulente  aiguë  exige  des  modes  divers 
de  traitement,  suivant  que  la  membrane  est  déjà  ulcérée  ou 
qu*elle  est  encore  intacte.  Les  irrigations  froides  à  couranl 
continu,  quand  elles  sont  tolérées,  ont  donné  de  bons 
résultats,  mais  on  ne  peut  les  recommander  comme  méthode 
générale. 

Voici  quel  est  actuellement  le  mode  de  traitement  appliqué 
dans  la  clinique  :  Si  la  membrane  est  intacte,  on  pratique 
une  large  incision  dans  le  quadrant  antéro-inférieur,  ou  dans 
le  quadrant  postéro-inférieur,  quand  le  premier  n'est  pas 
visible.  Puis,  à  Taide  du  procédé  de  Politzer  ou  du  cathété- 
risme, on  chasse  la  sécrétion  contenue  dans  l'oreille  moyenne. 
On  essuie  avec  du  coton  dégraissé  et  on  remplit  le  conduit 
auditif  d'acide  borique  pulvérisé.  Si  la  membrane  est  déjà 
ulcérée,  on  agrandit  au  besoin  la  perforation  avant  d'avoir 
recours  au  traitement  borique.  Cette  méthode  a  donné  d'ex- 
cellents résultats.  Seulement,  dans  les  cas  de  sécrétion  trop 
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peu  abondante  ponr  dissoudi-e  l^acide  borique,  celui-ci  forma 
des  dépôts  adhérents  qui  peuvent  avoir  des  inconvénients. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  a  recours  à  la  boro-glycérine  qui 
s'est  montrée  un  excellent  remède.  C'est  une  substance 
solide,  de  couleur  ambrée,  d'apparence  vitreuse,  formée  de 
92  parties  de  glycérine  et  62  parties  diacide  borique. 
L'acide  est  dissous  dans  la  glycérine  au  bain-marie; 
on  évapore  de  façon  à  élimiDcr  54  parties  d'eau  et  il  reste 
100  parties  de  boro-glycérine.  Les  solutions  employées  se 
font  dans  la  glycérine  pure. 

Tels  sont  les  moyens  qui  suffisent  ordinairement  pour 
combattre  la  maladie  aiguë  et  empêcher  son  passage  à  Tétat 
chronique  ou  la  transmission  à  Tapophyse  masloïde.  Mais» 
dans  certains  cas,  les  symptômes  congestifs  sont  telle- 
ment accentués,  qu'il  convient  de  pratiquer  une  saignée 
locale  en  appliquant  4  ou  5  sangsues  devant  le  tragus. 

La  douleur  disparaît  presque  toujours  avec  l'ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  la  membrane  du  tympan.  Si  elle 
persiste  avec  un  caractère  névralgique,  on  peut  avoir  recours 
utilement  aux  instillations  de  cocaïne  dans  le  méati  aux 
bains  locaux  tièdes,  aux  injections  sous*cutanées  de  mor- 
phine, au  chloral,  à  la  paraldéhyde,  etc. 

Quand  le  caractère  purulent  a  disparu,  on  a  recours  à 
la  médication  astringente  en  se  servant  du  sulfate  de  zinc* 
Une  fois  la  membrane  fermée,  on  pratique  le  cathétérisme 
à  la  manière  habituelle. 

Otite  mojrenne  purulente  chronique, — Les  in'igations  con* 
tinues  avec  de  l'eau  tiède  pure,  suffisamment  prolongées, 
donnent  parfois  de  bons  résultats.  Le  traitement  caustique 
détruit  répithélium  infiltré,  et  avec  lui  les  germes  patho- 
gènes qu'il  contient.  Le  sous-acétate  de  plomb  a  donné  aussi 
de  nombreuses  guérisons. 

En  résumé,  les  antiseptiques  ont  pris  la  place  des  détersifs^ 
sans  exclure  les  caustiques.  Quant  aux  astringents^  ils 
&er\'ent  à  combattre  Tétat  hyperhémique  de  la  muqueuse 
et  à  compléter  le  traitement,  après  disparition  de  la  puru- 
lence. 

L'alcool  rectifié  donne  parfois  des  résultats  brillants  et 
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rapides,  mais  il  peut  produire  des  coagula  qui  encombreoi 
la  caisse. 

L*acide  borique  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  la  per- 
foration est  petite  et  Texsudat  peu  abondant.  Il  convient  au 
contraire,  en  présence  de  larges  perforations  avec  productioa 
par  trop  abondante  de  pus.  Cependant,  même  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables,  il  peut  présenter  des  inconvé- 
nients, notamment  en  cachant  trop  longtemps  les  surfaces 
malades.  Dans  des  cas  regardés  comme  guéris,  on  a  trouvé 
au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  sous  la  couche  d'acide 
borique,  des  végétations  polypeuses  réclamant  un  nouveau 
traitement  ;  ou  bien  Ton  voit  se  produire  des  symptômes  de 
rétention  de  pus.  Ce  n*est  que  peu  à  peu  que  Texpérience  a 
conduit  à  In  méthode  suivie  actuellement  etqui  eslla  suivante  : 

On  emploie  la  méthode  antiseptique  et  la  méthode  caus- 
tique. Dans  la  méthode  antiseptique,  l'auteur  comprend  les 
irrigations  continues,  faisant  passer  plusieurs  fois  par  jour, 
ô  à  8  litres  d'eau  tiède  contenant  8  0/0  d*acide  borique  en 
dissolution.  Cette  méthode  est  indiquée  dans  les  cas  de  large 
destruction  de  la  membrane  du  tympan,  avec  infiltration 
modérée  de  la  muqueuse  et  sécrétion  abondante  de  pus. 

L'alcool  rectifié,  très  utile  dans  quelques  cas,  perd  rapi- 
dement sa  valeur,  après  un  certain  nombre  d'applications. 
Les  solutions  alcooliques  de  résorcine,  de  1/2  à  2  0/0,  donnent 
de  meilleurs  résultats. 

L*iodoforme  en  poudre  et  le  calomel  à  la  vapeur  sont 
employés  pour  le  traitement  des  otites  moyennes  purulentes 
chroniques  chez  les  enfants,  où  le  traitement  caustique  n'est 
pas  indiqué. 

Le  bioxyde  d'hydrogène,  étendu  de  son  volume  d'eau,  est 
parfaitement  toléré  par  Toreille.  Dans  certains  cas,  en  l'appli- 
quant trois  à  quatre  fois  par  jour,  on  a  vu  cesser,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  la  purulence  qui  durait  depuis  plusieurs 
mois. 

Malgré  le  nombre  toujours  croissant  des  remèdes  con- 
seillés, l'auteur  croit  pouvoir  affirmer  que  le  traitement  caus- 
tique est  en  état  de  vaincre  les  affections  purulentes  les 
plus  obstinées.   L'application  du  nitrate   d'argent  se  fait 
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d'après  les  règles  posées  par  Schwartze,  mais  en  évitant 
de  s'en  servir  dans  les  cas  de  petites  perforations  de  la 
membrane  ou  de  grande  irritabilité  de  la  peau  du  méat. 
L'auteur  emploie  le  nitrate  d'argent  en  substance,  dans 
les  cas  d'hypertrophie  excessive  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  contre  les  végétations  polypeuses.  Dans  ces  der- 
niers temps,  il  a  eu  recours  aussi  à  la  cautérisation  élec- 
trique. 

Comme  succédanés  immédiats  du  traitement  caustique, 
lorsqu'il  existe  iine  grande  perforation  de  la  membrane, 
on  applique  la  teinture  d'iode,  les  solutions  de  sulfate  de 
cuivre,  les  solutions  éthérées  d'iodoforme.  L'iodoforme  et 
l'iode  provoquent  une  douleur  intense,  qui  peut  être  dimi- 
nuée par  l'instillation  préventive  du  chlorhydrate  de  co- 
caïne. 

Ea  somme,  le  choix  du  médicament  est  assez  difflciie, 
et  il  faut  souvent  avoir  recours  successivement  à  plusieurs 
remèdes  avant  de  trouver  celui  qui  est  efficace  dans  le  cas 
particulier.  Il  faut  d'ailleurs,  pour  réussir,  tenir  compte  de 
Torganisme.  Dans  le  diabète,  une  diète  convenable  pourra 
amener  la  guérison  d'affections  rebelles,  ayant  résisté  aux 
remèdes  locaux  les  plus  énergiques. 

Otite  moyenne  hyper  plastique.  Dans  les  cas  assez  simples 
où  Ton  peut  supposer  qu'il  y  a  seulement  hyperhémie  chro- 
nique de  la  muqueuse  avec  exsudât  interstitiel,  on  a  recoui*s 
aox  irritants  et  aux  fondants,  déterminant  un  afflux  momen- 
tané du  sang  dans  les  tissus,  qui  peut  activer  les  fonctions 
cellulaires,  réduire  les  matériaux  d'exsudation,  et  les  trans- 
porter dans  le  torrent  circulatoire.  Les  sulfates  de  zinc,  de 
cuivre,  de  cadmium,  l'acélale  d'alumine,  Tiodure  de  potas- 
sinm  et  de  sodium  répondent  au  but  indiqué. 

Dans  les  cas  où  Ton  a  des  liaisons  de  croire  à  la  formation 
de  busses  membranes,  à  la  rigidité  de  la  chaîne  des  osselets, 
l'auteur  a  recours  aux  solutions  de  potasse  caustique,  que 
l'on  introduit  dans  la  caisse,  après  incision  préalable  de  la 
membrane  du  tympan.  L'infusion  de  jequirity  trouve  aussi 
son  application  dans  ces  cas;  mais  l'expérience  de  l'auteur 
n'est  pas  encore  suffisante  pour  lui  permettre  de  recom- 
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mander  Tusage  d'un  agent  aussi  puissaùfc,  il  se  propose  d*y 
revenir  dans  un  travail  ultérieur. 

Quant  aux  résidus  des  affections  inflammatoires,  on  les 
traite  à  la  clinique  de  Rome  par  des  opérations  chirurgicales, 
après  une  large  incision  de  la  membrane  tympanique.  Les 
fausses  membranes  reliant  les  parties  mobiles  de  Toreille 
moyenne  sont  coupées.  On  pratique  l'incision  du  ligament 
postérieur,  du  tendon  du  tenseur  du  ligament  de  Tétrier, 
la  désarticulation  des  os  ankylosés. 

Parmi  toutes  les  opérations  pratiquées,  celle  qui  correspond 
le  mieux  au  but  acoustique,  est  l'incision  du  pli  postérieur 
de  la  membrane  du  tympan  (plicotomie).  L'incision  du  tendon 
du  tenseur  n'a  pas  donné  les  résultats  attendus.  Quant  aux 
autres  opérations,  elles  ont  donné  parfois  des  succès. 

Le  traitement  des  polypes  n'a  pas  subi  de  grandes  modifi- 
cations; Tauteur  continue  à  se  servir  de  Tanse  métallique 
a  Taide  de  son  serre-nœud.  Le  reste  du  polype  et  les  petites 
végétations  sont  enlevés  avec  la  pince  à  œillets  de  Victor 
Lange,  que  Tauteur  recommande  aux  praticiens.  Le  traite- 
ment consécutif  consiste  ordinairement  en  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent,  plus  rarement  avec  Télectro-cautère, 
qui  convient  surtout  pour  la  destruction  de  la  base  des 
polypes  fibreux. 

Affections  de  Tapopbyse  mastoïde,  L*auteur  a  moins  sou- 
vent recours  aujourd'hui  que  précédemment  aux  opérations 
sanglantes  :  incision  de  Wilde  et  ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde.  Les  applications  de  glace  et,  mieux  encore,  le  tube 
réfrigérant  de  Leiter,  ont  donné  parfois  de  bons  résultats 
et  rendu  l'opération  inutile.  Quant  aux  indications  de  celle-ci, 
Fauteur  les  a  données  dans  son  traité  des  maladies  d'oreilles. 

Oreille  interne.  Le  traitement  des  affections  du  nerf 
acoustique  s*est  enrichi,  dans  ces  dernières  années,  d'un 
remède  précieux  :  la  pilocarpine  sous  forme  d'injections 
sous- cutanées.  L'auteur  doit  à  celte  méthode  de  traitement 
quelques  succès  véritablement  brillants.  Il  a  vu  reparaîtra 
également  l'audition  à  la  suite  de  l'application  de  sangsues 
artificielles,  dans  quelques  cas  d'affection  primitive  évidente 
du  nerf  acoustique. 
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Suivent  les  résultats  do  Tannée  scolaire  1885-1886.         • 
Nombre  de  personnes  traitées  :  .         ' 

Hommes 2S6 

Femmes 182 

Enfants  (au-dessous  de  9  ans;.  .   .     128 

GnérÏMM    Améliorations  Koo  «néri«« 

Maladies  de  l'oreille  externe  .  109 
—              —      moyenne  290 
Résidns  d'affections   de  l'o- 
reille moyenne 18 

Polypes 7 

Maladies  de  Foreille  interne  .     88 
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Opération  d«  Samuel  Sezion  pour  la  cure  radicale  de 
l'otorrhée,  par  Sajuubl  Sbxton  {Med.  Record, ^  20  nov. 


Dans  une  communication  dea  plus  intéressantes  faite  à  la 
Société  des  médecins  praticiens  de  New- York,  Samuel 
Sexton  rapporte  l'observation  d'un  des  premiers  malades 
auxquels  il  a  pratiqué  l'opération  qu'il  a  instituée  poui*  la 
cure  radicale  des  otorrhées  rebelles. 

La  malade  dont  il  s'agit  souffrait  d'un  écoulement  d'oreille 
datant  de  sept  ans.  Il  y  avait  eu  production  de  polypes  et  de 
granulations,  avec  perforation  de  la  membrane  de  Sh^ap- 
ne». 

Les  traitements  les  plus  réguliers  ne  parvenaient  qu*à 
s'opposer  à  la  reproduction  des  granulatioas  ;  mais  l'écoulé- 
méat  subsistait  toujours. 

En  avril  dernier,  on  se  décida  à  pratiquer  l'opération.  La 
nialade  étant  endormie,  le  D'  S.  Sexton^  au  moyen  d'un  bis- 
touri approprié,  détache  par  une  incision  la  partie  subsistante 
de  la  membrane  qui  est  en  arrière  du  manche  de  l'anneau 
tympanal,  et  par  une  autre  incision  analogue,  l'autre  partie 


f  .  156  .  PRESSE  ÉTRANGÈRE. 

y  \  qui  est  en  avant  du  manohe.  Purs  le  bistouri  est  porté  dans 

^  la  cavité  supérieure  de  .  la  caisse  pour  sectionner   les  Kga- 

^  ments  qui  réunissent  le  marteau  et  Tenclume  aux  parois  de 

^./  ,    la  caisse;  la  corde  du  tympan  est  elle-même  divisée. 

I,  Le  marteau  est  saisi  avec  une  forte  pince  à  oreilles  et  ea- 

f;'  levé. 

'0^  L'écoulement  sanguin  qui  suivit  fut  assez  considérable. 

Ç/'  Quand  il  fut  arrêté,  l'enclume  apparut.  Le  D'  S.  Sexton 

^'  rabaissa  avec  une  rugine  et  Tenleva  définitivement  avec  la 

e.  pince.  L'articulation  de  renclume  avec  Tétrier  étant  déjà 

I:  détruite»  il  n'y  eut  pas  lieu  de  faire  la  désarticulation. 

?,'  Quand  on  a  enlevé  les  osselets,  il  faut  gratter  avec  la  cu- 

^;   ^  rette  les  granulations  et  les  parties  d'os  nécrosé. 

Le  D'  S.  Sexton  présente  la  malade  aux  membres  de  la 
Société.  Elle  est  aujourd'hui  complètement  guérie  ;  l'audition 
est  même  moins  défectueuse  qu'avant  l'opération.      h.  c. 

Abcès  de  l'apophyse  mastoîde.  —  Perforation  spontanée 

dans  un  point  inaccoutumé,  par  Huntinoton  Richards 

{Médical  Record,  11  décembre  1886). 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  fut  pris 
d'une  otile  moyenne  suppurée  à  la  suite  d'une  angine  de  peu 
de  gravité. 

Dès  le  début,  l'affection  se  Ht  remarquer  par  une  infiltra- 
tion inflammatoire  de  la  paroi  supérieure  du  conduit.  On  dut 
faire  la  paracentèse  de  la  membrane  pour  donner  écou- 
lement au  pus  et  enttn  l'incision  de  Wilde  pour  enrayer  les 
accidents  mastoïdiens. 

Plusieurs  fois,  on  dut  recourir  à  la  paracentèse  pour 
faciliter  Tissue  du  pus,  et  quelles  qu'aient  été  les  précau- 
tions, il  se. forma  un  véritable  abcès  de  l'apophyse,  abcès 
que  Ton  dut  inciser  et  qui  guérit. 

Plus  tard,  un  nouvel  abcès  se  forma  en  un  point  beaucoup 
plus  postérieur,  à  ô  ou  6  centimètres  en  arrière  du  méat,  au 
niveau  de  l'occipital.  Quand  on  comprimait  la  poche,  avant 
son  incision,  le  pus  refluait  dans  la  caisse  et  s'écoulait  par  le 
conduit  auditif  externe. 

La  cavité  sous- cutanée  de  cette  collection  purulente  se 
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continuait  à  travers  le  tissu  osseux  du  temporal  jusqu'aux 
cellules  mastoïdiennes  proprement  dites.  On  introduisit  un 
drain  à  travers  ce  long  trajet  et  on  fit  des  lavages  répétés. 
La  guérison  complète  put  alors  seulement  être  obtenue. 

L'extension  très  en  arrière ,  même  jusque  dans  Toccipital, 
des  cellules  aériennes,  est  un  fait  bien  connu  aujourd'hui, 
mais  cependant  assez  rare.  Le  malade  qui  fait  l'objet  dn 
l'observation  précédente  en  est  évidemment  un  exemple. 

H.  c. 

Des  exostoses  dn  conduit  auditif;  leur  traitement,  par 

George  P.  Fiild  (Britisb  med,  jour.,  20  février  1886). 

Lee  exostoses  du  conduit  auditif  sont  le  plus  souvent  con- 
sécutives aux  suppurations  de  la  caisse,  l'inflammation  se  pro- 
pageant au  périoste  du  conduit  et  amenant  la  production  de 
la  substance  osseuse.  Les  habitants  du  bord  de  la  mer  y 
semblent  plus  spécialement  prédisposés  et  la  raison  que  Ton 
invoque  pour  expliquer  ce  fait  est  le  contact  irritant  du  sel 
qui  se  dépose  dans  le  conduit. 

La  tumeur  est  ordinairement  constituée  par  un  tissu  os- 
seux très  dense,  analogue  à  la  dentine,  et  dure  comme 
l'ivoire.  Cependant  quelquefois  la  tumeur  est  beaucoup  plus 
molle. 

Quand  le  tissu  est  assez  mou  pour  être  enlevé  au  moyen 
de  i'écraseur,  l'emploi  de  cet  instrument  offre  de  grands 
avantages. 

Quand  le  tissu  est  très  dur ,  le  meilleur  mode  opératoire  con- 
âste  dans  l'abrasion,  au  moyen  du  tour  de  White  (instrument 
d'un  usage  fréquent  chez  les  dentistes  pour  perforer  les  dents 
cariées).  h.  c. 

Traitement  des  aif  ections  chroniqnes  de  roreille  moyenne 

au  moyen  dn  stylet  à  ressort  de  Lncae,  par  Eitblbebg 

(Arcb.  oi.  Otol,  XV,  1). 

L'emploi  du  stylet  à  ressort  de  Lucae  a  donné  de  bons 
résultats  chez  les  malades,  chez  lesquels  l'expérience  de 
Rinne  donnait  un  résultat  négatif. 

A  la  première  séance,  Eitelberg  se  borne  à  une  ou  deux 
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percussions  sur  la  courte  apophyse»  puis  plus  tard  arrive  à 
en  faire  une  dizaine  ou  plus,  si  la  sensibilité  du  malade  n'y 
met  obstacle.  Il  faut  éviter  avec  grand  soin  de  toucher  le 
manchB  du  marteau,  car  la  pression  en  ce  point  donne  nais- 
sance à  une  douleur  presque  intolérable. 

Si  Ton  opère  avec  ménagement,  il  n'y  a  lieu  de  redouter 
aucun  accident.  h.  c. 

Affections  8]rphilitiques  de  Toreille  interne,  par  le 
D'  BuRMETT  (Glasgow,  med.  Journ.,  1887). 

Le  premier  symptôme  des  accidents  syphilitiques  de 
Toreille  interne,  dit  l'auteur,  est  une  sui*dité  soudaine,  totale 
et  permanente  de  Tune  ou  des  deux  oreilles. 

La  lésion  est  une  sclérose  de  la  substance  osseuse  du  ro- 
cher avec  ankylose  de  l'étrier  sur  la  fenêtre  ovale. 

L'oreille  interne  peut  être  affectée. par  la  syphilis  de 
4  manières  : 

!•  Par  propagation  directe; 

2*  Par  propagation  d'une  lésion  de  l'oreille  moyenne  ; 

8^  Par  propagation  d'une  lésion  des  os  du  crâne,  principale- 
ment d'une  carie  du  rocher. 

i^  Par  extension  d'une  lésion  des  centres  nerveux  sur  l'or- 
gane de  l'ouïe. 

La  syphilis  cérébrale  se  manifeste  quelquefois,  par  des 
symptômes  du  côté  de  l'oreille,  consistant  tout  d'abord  en 
phénomènes  subjectifs;  quelquefois  c'est  une  surdité  d'ouïe 
progressive  aboutissant  à  une  surdité  complète. 

On  peut  rencontrer  du  vertige  de  Ménière.  Il  faut  réserver 
le  pronostic.  r.  h^ 

Nouvelle  méthode  pour   maintenir  la  perforation  du 
tympan,  par  Mckeown   (Thérapeutic  Gazette^   15    avril 

1886). 

Le  D'  Mckeown  (de  Belfast)  a  décrit,  dans  une  des  der- 
nières réunions  de  l'Académie  de  médecine  d'Irlande,  une 
méthode  qui  permet  de  maintenir  Touverture  du  tympan  pen- 
dant une  période  variant  de  quinze  jours  à  deux  mois.  Il  dé- 
coupe une  bandelette  triangulaire  formant  clapet,  choisissant 
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de  préférence  l'espace  qui  se  trouve  en  avant  ou  en  arrière 
du  manche  du  marteau.  Il  se  sert  pour  opérer  d'un  spéculum, 
et  édaire  la  membrane  à  l'aide  du  miroir  frontal.  La  mem- 
brane éclairée,  il  introduit  dans  l'oreille  un  bistouri  à  lame 
droite  et  à  manche  très  fin,  ponctionne  la  membrane  soit  en 
avant  du  marteau,  soit  en  arrière  du  manche  de  celui-ci,  et 
étend  son  incision  en  haut,  le  plus  haut  possible.  Il  fait  en- 
suite une  seconde  incision  partant  du  bas  de  la  membrane, 
et  de  sa  partie  antérieure  ou  postérieure,  suivant  les  cir- 
constances et  sur  la  même  ligne  horizontale  que  la  première. 
Cette  seconde  incision  rejoint  la  première  à  sa  partie  supé- 
rieure. Le  clapet  formé  se  rabat  de  lui-même,  ou  peut  être 
abaissé  avec  une  fine  sonde  ;  il  reste  adhérent  a  la  partie  in- 
férieure de  la  membrane. 

L'opération  a  été  pratiquée  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
et  l'auteur  a  cité  les  plus  intéressants. 

Les  incisions  ordinairement  pratiquées  jusqu'ici,  n'ont 
d'autre  utilité  thérapeutique  que  de  livrer  passage  aux  pro- 
duits inflammatoires.  L'opération  que  l'auteur  propose  n'a 
pas  pour  objet  principal  de  donner  passage  aux  sondes,  mais 
de  donner  à  Toreille  un  long  soulagement.  Elle  rétablit  en 
outre  un  équilibre  sanguin  et  nerveux  favorable  à  la  résorp- 
tion des  dépôts  et  au  rétablissement  des  fonctions  de  l'organe. 
Beaucoup  de  cas  d'obstruction  persistante  de  la  trompe 
d'Eustache  ont  donné  lieu  à  l'application  de  ce  traitement. 
Pour  relâcher  la  tension  dans  les  cas  anciens,  une  simple  in- 
cision, qui  ferme  en  un  jour  ou  deux,  est  insuffisante;  tandis 
qu'une  large  ouverture,  qu'on  peu t  maintenir  de  quinze  jours  à 
2  mois,  amène  un  soulagement  véritable.  Gagner  du  temps 
est  le  point  intéressant  pour  la  thérapeutique.  Cette  méthode 
rend  aussi  de  grands  services  pour  le  diagnostic.  Elle  ouvre 
une  large  voie  à  un  traitement  efficace  dans  les  cas  d'hyper- 
trophie de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  Aucun  des  cas 
que  l'auteur  a  pu  suivre  n'ont  été  aggravés  par  l'opération. 
Dans  quelques-uns  le  bénéfice  obtenu  a  été  nul,  mais  beau- 
coup se  sont  trouvés  améliorés  et  même  on  est  arrivé  à  un 
remarquable  résultat.  Cette  méthode,  dont  le  principe  est  de 
donner  une  large  ouverture  sans  détruire  le  tissu,  en  évitant 


160  PRESSE  ÉTRANGÈRE. 

toute  infLammation,  donne  une  amélioration  qui  persiste  et 
souvent  est  plus  grande  encore  lorsque  la  plaie  est  refer- 
mée. R.  B. 

Névrite  optique  et  maladie  de  Hénière,  par  Thomas 
PooLEY  {New  York  med.  JourM. ,  8  janv.  1887). 

Un  forgeron  de  43  ans,  jusque-là  sans  aucune  tare  per* 
sonnelle  ou  héréditaire,  et,  notamment,  exempt  de  syphilis, 
fut  pris  de  vertiges,  avec  troubles  de  l'équilibre  et  surdité, 
en  même  temps  que  de  troubles  de  la  vue.  Bientôt  les  ver- 
tiges devinrent  si  intenses  que  le  malade  ne  put  plus 
marcher. 

Le  D'  Pooley  pratique  l'examen  ophtalmoscopique  et 
trouva  la  forme  de  névrite  optique  spéciale  au  mal  de  Bright, 
avec  tous  les  signes  qui  lui  sont  propres.  A  ce  moment,  la 
surdité  était  totale.  On  porta  le  diagnostic  de  mal  de  Bright. 
Cependant  les  urines  examinées  avec  le  plus  grand  soin  ne 
présentaient  aucune  trace  d'albumine;  l'analyse  plusieurs 
fois  renouvelée  à  différentes  époques  donna  toujours  un  ré- 
sultat négatif. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  symptômes  auriculaires 
s'amendèrent,  mais  peu  à  peu  survenait  une  tuméfaction 
siu*  la  région  latérale  du  thorax.  Cette  tuméfaction  devenant 
de  plus  en  plus  saillante,  on  finit  par  l'inciser  au  bistouri.  Il 
s'écoula  une  grande  quantité  de  sang  altéré.  Quelques  heures 
après  l'opération,  le  malade  mourut. 

A  fautopsie,  on  trouva  les  reins  congestionnés,  l'un  deux 
était  notablement  augmenté  de  volume;  la  couche  corticale 
paraissait  malade  et  les  glomérules  de  Malpighi  engorgés. 
Le  cerveau  était  très  ramolli  ;  on  n'y  trouva  ni  foyer  hémor- 
ragique, ni  tumeur. 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  cette  observation,  le 
D' Pooley  pense  qu'il  s'agissait  là  d'un  mal  de  Bright,  la  nature 
de  l'affection  rétinienne  ne  faisant  pour  lui  aucun  doute. 

Malheureusement  l'autopsie,  faite  d*une  façon  très  incom- 
plète et  sur  laquelle  l'auteur  ne  peut  donner  que  des  détails 
peu  précis,  laisse  un  doute  dans  l'esprit  sur  l'interprétation 
de  cette  intéressante  observation.  h.  c« 
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Crises  de  dyspnée  ^  simiilaiit  des  accès  d'asthme  dns  à 
l'existence  d'an  lipome  du  cou  ;  opération  ;  guérison, 
parKLBisTER  {Philad,  med.  Times^  17  avril  1886). 
L'auteur  cite  le  cas  d'une  jeune  femme  sujette  à  des  accès 
d'asthme  assez  violents  pour  avoir  causé  des  alarmes  très 
vives  à  son  entourage.  Cette  dyspnée  cessait  quelquefois 
bmsquement  par  le  changement  de  position  de  la  malade, 
ce  qui  fit  supposer  l'existence  d'une  tumeur  comprimant  la 
trachée»  d*ane  façon  variable  suivant  la  position  ;  la  respira- 
tion dans  les  accès  était  sifflante,  ressemblant  à  du  cornage. 
L'examen  du  cou  révéla  la  présence  d'une  tumeur  au-dessus 
de  la  clavicule  s'enfonçant  dans  le  cou,  sous  le  sterno-mas- 
toîdien  et  facile  à  explorer.  Cette  tumeur  fut  enlevée  ;  sa  na-> 
ture  lipomateuse,  soupçonnée  au  moment  de  l'examen,  fut 
reconnue,  après  l'ablation.  Les  accès  d'asthme  disparurent 
entièrement.  n.  n. 

Nouvelle   opération   contre  les  sténoses  laryngiennes 

d'origine  paralytique, par  Hopb  {New  York  med,  journ., 

20nov.  1886). 

L'auteur  propose,  dans  ce  cas,  de  faire  la  thyrotomie  et,  par 
la  voie,  ainsi  largement  ouverte,  de  réséquer  les  cordes  vo- 
cales, causes  de  la  sténose,  ainsi  que  les  tissus  adjacents. 

Il  pourrait  être  utile  de  faire  la  trachéotomie  préventive  et 
de  laisser  en  place  le  tube  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  de 
la  plaie  laryngienne  soit  complète.  h.  g. 

De  l'œdème  du  larynx,  par  Thomas  âmory  de  Blois  (New 
York  med.  journ.,  18  déc.  1886). 
L'œdème  aigu  du  larynx  est  relativement  rare.  Il  s'accom- 
pagne de  symptômes,  toujours  alarmants  et  quelquefois 
mortels,  dus  à  la  sténose glottique.  On  doit  pratiquer  la  tra- 
chéotomie dès  qu'il  y  a  menace  d'asphyxie.  Les  scarifications 
des  parties  œdématiées  paraissent  hâter  leur  affaissement. 
L'auteur  joint  à  son  mémoire  seize  observations  inédites,  h.c. 

Prolapsus  des  ventricules  du  larjrnx,  par  Major  {New 
York  med.  journ.^  13  janv.  1 887). 
M.  Major  rapporte  cinq  observations  personnelles  de  pro- 
lapsus des  parois  ventriculaires  du  larynx.  Les  parois  prolo- 
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bées  viennent  vers  la  ligne  médiane,  et  eacbent  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  surface  des  cordes  vocales.  Au 
moyen  de  la  sonde  laryngienne,  on  peut  réduire  les  tumeurs. 
Les  conditions  étiologiques  sont  assez  obscures,  cependant 
les  violents  accès  de  toux  et  la  syphilis  ancienne  semblent 
avoir  une  influence  bien  marquée. 

Dans  uncas,  il  y  eut  guérison  spontanée,  au  moins  pour  un 
temps.  M.  Major  est  peu  explicite  sur  le  traitement  qu*il  a 
employé  et  ne  semble  avoir  eu  recours  qu'aux  astringents, 
avec  un  succès  restreint  d'ailleurs.  h.c. 

Vertige  laryngé,  par  le  D'  F.-I.  Knight,  de  Boston 
(Weekiymed,  Review,  lâ^ui/ilSSô). 
Quelques  cas  de  cette  affection  ont  été  signalés  par  diffé- 
rents auteurs.  Elle  est  caractérisée  par  des  quintes  de  toux 
suivies  d'étourdissements  et  de  perte  de  connaissance.  Ce 
dernier  signe  n'a  manqué  que  dans  deux  cas.  Bien  que  le 
vertige  laryngé  ne  soit  probablement  pas  rare,  on  ne  lui  a 
accordé  jusqu'ici  qu'une  faible  attention,  et  l'auteur  n'a  pu 
trouver  plus  de  quatorze  observations  publiées.  Il  en  ajoute 
deux  qui  lui  sont  personnelles. 

La  première  a  trait  à  un  homme  de  42  ans,  atteint  de  bron- 
chite chronique.  Rhumatisme  à  15  ans.  Pas  de  lésion  cardiaqpe. 
Graduellement  soulagé  par  Tiodure  de  potassium,  il  fut  pris  un 
jour,  à  la  suite  d*un  excès  de  travail  et  de  fatigue,  d^une  quinte 
de  toux  suivie  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  spasme  de  la 
glotte,  ni  de  moindres  mouvements  convulsifs.  Jamais  aupara- 
vant cet  homme  n*avait  eu  de  syncope. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  de  46  ans,  tous- 
sant depuis  longtemps,  et  qui,  à  la  suite  d'une  indigestion,  eut 
une  quinte  suivie  de  syncope. 

De  l'étude  des  observations  qu'il  a  pu  réunir,  l'auteur  tire 
les  renseignements  suivants  : 

Cette  affection  arrive  vers  l'âge  de  40  ans.  La  toux  qui 
précède  l'attaque  est  légère  dans  6  cas,  spasmodique  dans  2, 
très  violente  dans  3. 

La  perte  de  conscience  est  mentionnée  dans  14  cas.  Les 
étourdissements  dans  11. 
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Dans  4  cas,  il  y  a  eu  un  spasme  laryngien  évident;  cejui-ci 
est  douteux  dans  1  cas.  ,. 

Dans  4  cas,  congestion  de  la  tète  et  de  la  face;  pâleur  dans 
2  autres- 
Mouvements  convulsirs  des  membres  dans  3  observations. 
Ceux-ci  sont  restreints  à  la  tète  et  à  la  face  dans  2  autres,  et 
à  la  face  seulement  dans  une  troisième. 

Pas  de  morsure  de  la  langue,  ni  d'écume  aux  lèvres,  ni  de 
mictions  involontaires. 

L*auteur  combat  le  terme  de  vertige  laryngé,  et  dit  qu'il 
ne  faut  pas  considérer  ces  malades  comme  atteints  du  petit 
mal.  L'attaque  parait  causée  par  un  trouble  de  la  circulation 
cérébrale,  due  peut-être  à  la  compression  des  gros  vaisseaux 
du  cou  et  de  la  poitrine.  a.  r. 

Rhinite  membraneuse,  par  G.  W.  Major,  de  Montréal  {New 

York  med,  journ.,  20  mars  1886). 

Une  jeune  femme  de  18  ans,  bien  portante  d'ailleurs,  se 
présente  au  D'' Major  pour  lui  demander  dessoinsausujetd'une 
obstruction  des  fosses  nasales.  A  Texamen  local,  on  trouve  les 
deux  narines  tapissées  par  une  membrane  sanieuse  d'un  blanc 
grisâtre.  Quand  on  en  enlève  des  morceaux  au  moyen  d'une 
pince,  on  met  à  découvert  une  surface  saignante.  La  mem- 
brane se  prolonge  en  avant  jusqu'au  point  de  jonction  de  la 
muqueuse  avec  la  peau  et  en  arrière  jusqu'aux  ohoanes. 

A  l'examen  microscopique,  on  voit  que  la  fausse  membrane 
est  formée  par  des  cellules  plates  à  la  surface  et  arrondies 
dans  la  profondeur.  Par  place,  on  trouve  des  bandes  de  tissu 
fîbroïde. 

Traitement:  lodure  do  potassium  à  l'intérieur,  et  localement 
vaporisations  désinfectantes,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  et 
applications  tantôt  avec  l'acide  chi*omique,  tantôt  avec  l'acide 
Dilrique  toutes  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
Enfin  cautérisations  au  galvano-cautère.  La  guérison  ne 
fut  obtenue  qu'après  trois  mois  de  traitement. 

Deux  mois  après,  il  n'y  avait  pas  encore  récidive. 

Quant  à  la  date  du  début  des  accidents;  elle  est  complète- 
ment  indéterminée.  h.  c. 
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Traitement  de  Tozène   scrofuleux   par  la  tnrpentine, 

par  le  D'  6.  Malagrida  (dans  la  Gazetta  degli  OspUab\ 
7  mars  1886  ;cité  dans  le  Médical  Record  du  17  avril  1886). 
Après  avoir  lavé  et  ensuite  desséché  avec  soin  les  narines 
du  malade,  Tauteur  y  introduit  un  tampon  de  coton  imbibé 
de  quelques  gouttes  d'huile  de  turpentine.  Comme  il  peut  y 
avoir  un  peu  d'inflammation  à  la  suite  de  ce  traitement,  il  est 
utile  d'entourer  d'un  peu  de  ouate  sèche  celle  qui  a  été  im- 
bibée d'huile  de  turpentine.  A  la  suite  de  ce  traitement,  la* 
mauvaise  odeur  disparait  pour  un  délai  d'un  mois  environ. 

H.   G. 
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L'acide  chromique  dans  letraitement  de  robstmctiondes 
fosses  nasales,  parW.  Portir  {Weckl}^.  med.  Review, 
5  juin  1886). 

Le  D' Bresgen  de  Francfort,  dans  un  récent  numéro  de  la 
Revue  mensuelle  publie  les  résultats  qu'il  a  obtenus  en  em- 
ployant l'acide  cbromique  contre  l'obstruction  des  fosses  na- 
sales. Il  place  quelques  cristaux  du  médicament  dans  une 
petite  boule  de  ouate  et  les  place  contre  les  tissus  qu'il  veut 
détruire.  Le  mucus  dissout  l'acide  qui  agit  dès  lors.  Le 
D' Bresgen  pense  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ainsi  pro- 
duite est  plus  rapide  que  celle  qu'on  fait  avec  le  galvano- 
cautère.  Cohen  qui  commente  cette  note  {Am.  j'ourn,  med. 
sciences  y  Sivril  1886)  dit  qu'il  a  vu  la  perforation  de  la  cloison 
à  la  suite  de  remploi  inconsidéré  de  l'acide  chromique.  Ce 
danger  peut  être  évité  par  tous  ceux  qui  ne  font  qu'un  ju- 
dicieux usage  de  ce  médicament.  Depuis  quelque  temps, 
ajoute  M.  Porter,  auteur  de  l'article,  je  me  sers  de  l'acide 
chromique  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  mu- 
queuse nasale  ou  dans  l'obstruction  des  cavités.  Ily  a  cepen- 
dant des  cas  où  le  galvano -cautère  est  préférable.  L'acide 
chromique  doit  figurer  maintenant  parmi  les  cautères  employés 
par  les  médecins,  mais  il  faut  l'employer  avec  autant  de  pré- 
caution que  les  autres  agents  caustiques.  Quand  les  hyper- 
trophies sont  étendues  et  anciennes,  il  vaut  mieux  recourir 
au  galvano-cautère.  Mais  ces  cas  sont  en  petit  nombre,  r.  r 
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Compte  rendu  de  quelques  observations  sur  la  théorie 
de  Tasthme,  considérées  comme  éclaircissant  la  pa- 
thologie de  la  fièvre  des  foins,  par  sir  Andrew  Clark 
(publié  dans  VAmericaa  Journal  oftbe  médical  Sciences  ; 
WecklyMed.  Review,  10  avril  1886). 
Dans  une  note  très  i*emarquable  et  très  judicieuse  publiée 
dans  un  numéro  de  janvier  de  V  American  journal  oflhe  mé- 
dical sciences,  sir  Andrew  Clark  établit  que  dans  tous  les 
cas  de  fièvre  des  foins,  il  y  a  deux  facteurs  importants  r  une 
certaine  constitution  locale,  liée  à  une  prédisposition  person- 
nelle et  une  cause  agissant  subitement  comme  excitant.  Ceci 
est  prouvé  par  ce  fait,  que  ce  qui  agit  sur  les  uns  et  leur 
donne  la  fièvre  des  foins,  laisse  les  autres  indemnes.  Mais  ce 
qu'on  retrouve  en  examinant  les  antécédents  personnels  ou 
héréditaires  des  malades  atteints  de  la  fièvre  des  foins,  c*est 
le  iiervosismey  chez  eux-mêmes  ou  chez  les  membres  de  leur 
famille. 

Dans  une  série  de  propositions,  sir  Andrew  Clark  pose, 
comme  résultat  de  ses  études  sur  la  fièvre  des  foins  pour  ce 
qui  a  trait  à  Tasthme  bronchique,  qu'il  considère  cette  affec- 
tion comme  un  trouble  trophique  neuro^vasculaire,  reconnais- 
sant pour  origine  une  irritabilité  spéciale  de  la  muqueuse 
des  organes  respiratoires,  des  centres  nerveux  de  la  respi- 
ration et  de  certaines  portions  du  grand  sympathique.  R.  R. 

De  la  non-identité  de  Tamygdalite  croupale  (croupons 
tonsillitis)  avec  la  diphthérie,  par  L.  Emmbtt  Holt  {N. 
Y.  med.  j'ourn.,  8  mai  1886). 

Dans  cet  article,  l'auteur  établit  qu*il  existe  une  affection 
pseudo-membraneuse  de  la  gorge,  différente  de  la  diphthérie, 
et  dresse  le  tableau  comparatif  suivant  des  deux  maladies  : 


AHTGbALITI   CROOPALE. 

1*  Débat  brasqao. 

2*  Les  symptômes  généraux 
sont  plus  accusés  peadaut  les 
deux  premiers  jours.  Aucune  ten- 
dance à  la  dépression. 


DIPHTHÉRIE. 

1*  Le  plus  souvent,  débat  insi- 
dieax. 

2*  Les  symptômes  généraux  ne 
8*accusent  guôro  avant  le  troi- 
sième jour;  puis  tendance  mar- 
quée &  la  dépression. 


^ 
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3*  Dès  le  dubot,  la  température 
moQte  à  103*  et  10l%5(FareDheit.) 

4*  Pouls  fort  el  fréf«eat. 

5*  Fausse  membrane  de  eou- 
leur  jaunâtre,  à  bords  déchique- 
tés, limitée  aux  amygdales,  ne 
donnant  lieu  à  aucun  écoulement 
sanguin  quand  on  Tarrache;  su- 
perficielle, peu  adhérente,  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  reformer 
quand  on  Ta  enlevée.  Apparaît 
do  bonne  heure;  ne  s'étend  pas. 


6*  Albuminurie  très  rare  si  ja- 
mais il  y  en  a. 

7*  La  maladie  atteint  son  acmé 
dès  le  second  jour.  Le  quatrième 
jour,  le  malade  entre  ordinaire- 
ment en  convalescence. 

8*  Jamais  de  paralysieà  eoiisc- 
cutives. 

9*  11  est  fort  douteux  qu'elle 
soit  contagieuse. 


3*  Rarement,  au  début,  la  tem- 
pérature  dépasse  100*  t  101* 
(Farcnheit). 

4*  Pouls  faible  quand  il  tsl 
fréquent. 

5*  GottlaKf  frise,  quelquefois 
verdâtre.  Se  montre  progressÎTO- 
ment  sur  la  luette»  le  Yoilo  pala- 
tin et  le  pharynx  aussi  bien  que 
sur  les  amygdales.  La  muqoMtta 
saigne  facilement  dès  qu'on  Tout 
détacher  la  fausse  membrane; 
s'insinue  plus  profondément  dans 
les  tissus;  adhérente, grande ten* 
dance  a  se  reprodairo  quand  on 
Ta  enlevée;  peut  quelquefois 
n'être  pas  encore  formée  dans  le 
premier  ou  le  second  jour;  s*c> 
tend  chaque  jour. 

6*  Albuminurie  manque  rare- 
ment. 

7«  Le  plus  souvent  n'atteiol 
pas  sou  maximum  de  développe- 
ment avant  le  quatrième  jour. 

8*  Paralysies  consécutives  très 
fréquentes. 

9*  Se  communique  souvent  par 
contagion . 


Ce  tableau  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die que  M.  ËMMETT  HoLT  appelle  amygdalite  croupale  (crou^ 
pous  tonsillitis)  ;  il  s'agit  bien  de  celle  que  Trousseau  a,  par 
un  mot  malheureux  qui  a  prêté  et  prête  encore  journellement 
à  confusion,  appelée  angine  couenneuse  commune^  par  oppo- 
sition à  l'angine  diphthëritique  qui  gardait  ce  nom  sans  épi- 
thète  d'angine  couenneuse. 

C'est  encore  la  même  maladie  que  d'autres  auteurs  (Lasè- 
gue)  appellent  herpétique  (avec  herpès),  les  vésicules,  deve. 
nant  confluentes,  se  touchent  par  leurs  bords,  se  fusionnent 
ensemble,  et  la  petite  érosion  qui  succède  à  chacune  d'elles 
s'unissant  aux  voisines,  forme  une  surface  plus  ou  moins 
étendue,  dont  les  contours  sont  déchiqueté^  et  formés  de 
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crénelures,  vestiges  des  vésicules  marginales,  et  dont  le  fond 
se  couvre  d'une  production  pseudo-membraneuse,  mollasse, 
résultat  de  la  désagrégation  des  couches  profondes  de  l'épi- 
deiine  auxquelles  se  mélangent  en  grande  abondance  les 
végétaux  qui  pullulent  dans  la  cavîlé  buccale  pendant  l'état 
de  fièvre  et  des  leucocytes  en  quantité  variable. 

L'angine />u/tocee,  sur  laquelle  tout  le  monde  s'entend  et 
Tangine  sébacée  à  forme  confluente  rentrent  aussi  dans  le 
cadre  symptomatique  que  M.  Holt  a  tracé  sous  le  titre  de 
croupous  tonsillitis. 

En  France,  la  dénomination  à! amygdalite  croupale  n'aurait 
aucuQ  succès,  car  la  distinction  qu'elle  tend  à  établir  dans  la 
classe  des  angines  à  production  pseudomembraneuse  (à  blanc 
dans  la  fforge,  comme  on  dit  à  l'hôpital  des  Enfants)  est  faite 
depuis  longtemps  et  même  mieux  faite  que  celle  de  M.  Ëm- 
mett  Holt;  puisque  non  seulement  nous  possédons  la  notion 
dessentiaîité  de  la  dipbthérie^  mais  encore  nous  distinguons 
dans  les  autres  angines  à  fausse  membrane  les  angines  iiar- 
pétique,  pultacée,  etc. 

Il  nous  a  paru  utile  de  signaler  l'article  de  M.  E.  Holt  : 
1<>  parce  qu'il  accuse  la  tendance  qu'ont  les  médecins  d'Amé- 
rique à  reconnaître  que  toutes  les  inflammations  pseudo- 
membraneuses de  la  gorge  ne  sont  pas  diphthéritiques. 
2?  parce  qu'il  nous  fournit  une  occasion  de  signaler  une 
troisième  acception  du  mot  croup» 

En  Amérique,  il  signifie  angine  pseudo-membraneuse 
non  diphlhérilique  ;  en  France,  laryngite  diphthéritique  ;  en 
Allemagne,  inflammation  parenchymateuse  (pneumonie  crou- 
pale, etc.). 

C'est  la  confusion  des  langues.  henri  chatellier. 

Lupus  de  la  gorge,  par  le  professeur  Hamon  de  la  Sota 
Y  Lastra,  de  Se  ville  (Wickly  med.   Review  (5  juin 
1886). 
L'auteur  rappelle  quelle  difficulté  de  diagnostic  présente  le 

lupus.  îl  cite  à  ce  propos  le  cas  suivant  : 

EIq  1884,  on  lui  amène  un  malade  très  amaigri,  très  affaibli,  au 
teint  terreux,  60  ans.  Les  accidents  de  la  gorge  remontaient  à  un 
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an.  Il  ne  peut  avaler  que  du  lait  et  des  potages.  Sur  la  langue, 
psoriasis.  Le  pharynx  est  granuleux  et  couleur  lie  de  vin.  Sur 
ramygdale  droite,  vaste  ulcération  qui  occupe  la  moitié  de  Tor- 
gane.  Les  bords  en  sont  rouges  et  gonflés,  la  surface  mamelon- 
née, irrégulière,  la  consistance  molle  et  élastique.  La  palpation 
détermine  un  peu  de  douleur,  mais  pas  d'hémorrhagie.  La  parole 
et  la  toux  n'amènent  pas  de  troubles.  Les  liquides  passent  sans 
difficulté.  Respiration  parfaitement  libre.  Ganglions  sous-maxil- 
laires engorgés.  Dans  les  antécédents,  rhumatisme,  mais  pas  de 
syphilis. 

Considérant  Tâge  du  malade  et  ce  qu*il  aavait  de  son  histoire, 
Tauteur  diagnostique  un  épithélioma.  Il  tente  sans  succès  la  mé- 
dication antisyphilitique  par  les  mercurianx.  Il  la  suspend  et 
donne  du  fer  et  des  toniques  amers.  L'ulcération  restant  indo- 
lore, Tauteur  commence  à  concevoir  quelques  doutes  sur  sa  na- 
ture épithéliomateuse.  Àrsénite  de  soude  à  doses  progressives. 
Résorcine  en  gargarismes.  lodoforme  sur  Tulcéraliou  et  lavage 
de  celle-ci  au  borax. 

Pendant  un  mois,  Tulcère  continue  à  s^étendre,  et  au  moment 
où  on  commence  à  désespérer  de  sa  guérison,  il  oommeiice  à 
rétrocéder,  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  guérit  radicale- 
ment au  bout  de  trois  mois.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis 
dix-huit  mois. 

L'auteur  a  conclu  à  Texistence  d*un  lupus,  il  Ta  rencontré 
plus  souvent  chez  l'adulte  et  chez  l'homme.  Il  ne  sait  rien 
touchant  Thérédité.  La  fumée  de  tabac,  les  liqueurs,  Tapplî- 
cation  sur  Tulcère  de  substances  brûlantes  ou  caustiques, 
semblent  sans  influence.  Il  en  est  de  même  des  grandes 
dépenses  de  voix  ou  de  parole.  r.  r. 

Contracture  spasmodique  de  Tœsophage,  par  William 
Pepper.  (Philadelphia  médical  Times,  17  avril  1886.) 

La  malade  dont  il  s'agit  ici  est  une  veuve  de  48  ans,  qui  de- 
puis 7,  ans  a  passé  Tâge  delà  ménopause.  Chagrins  de  famille  et 
ennuis  d'argent  pendant  de  longues  années.  Depuis  15  ans,  dif- 
ficulté dans  la  déglutition  avec  douleur  à  la  partie  supérieure  du 
sternum  et  vomissements.  La  déglutition  et  les  vomissements 
augmentent  la  douleur  post-sternale. 

Les  symptômes  surviennent  tantôt  à  tous  les  repas  et  dès  le 
commencement  de  ceux-ci,  tantôt  seulement  à  la  fin.  Quelquefois 
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la  millade  resta  plusieurs  jours  sans  éprouver  aucun  accident. 
Les  aliments  acides,  Teau,  la  viande,  amènent  une  exagération 
des  symptômes.  Le  lait  est  bien  supporté  et  pris  avec  plaisir. 
A  ces  symptômes  se  joignent  des  signes  de  dyspepsie.  Vomisse- 
ments maqneux  le  matin  à  jeun.  La  nuit,  quelquefois,  rejet  de 
mnens  aigre  et  d'aliments  à  moitié  digérés.  Peu  d'appétit.  Diges- 
tien  lente,  s'accompagnant  d'un  sentiment  de  pesanteur  et  de 
plénitade  à  Tépigastre.  Santé  générale  un  peu  déprimée.  La 
malade  a  maigri,  mais  c'est  peu  de  chose  relativement  à  la  durée 
de  la  maladie  et  à  la  gravité  des  symptômes. 

L'auteur,  à  propos  de  ce  cas,  étudie  la  pathologie  des 
rétrécissements  de  l'œsophage  qu'il  divise  en  rétrécisse- 
menls  organiques  et  rétréciss'ements  spasmodiques,  qui  se 
distinguent  surtout  par  la  marche  des  accidents. 

Les  rétrécissements  organiques  sont  dus  au  traumatisme, 
a  l'ingestion  dans  l'œsophage  de  caustiques  ou  d'acides  cor- 
rosifs. Il  y  en  a  de  syphilitiques  précédés  parles  symptômes 
d'une  ulcération  œsophagienne,  dont  la  cicatrice,  en  se  ré* 
tractant,  amène  à  la  longue  une  diminution  de  calibre  du 
canal.  Le  rétrécissement  est  quelquefois  dû  à  une  tumeur 
extérieure  au  conduit,  mais  qui  presse  sur  lui,  ou  à  un  néo- 
plasme qui,  se  développant  dans  l'épaisseur  môme  de  l'œso- 
phage,  vient  obstruer  sa  cavité. 

Dans  les  rétrécissements  organiques,  la  gène  de  la  déglu^ 
tition  a  une  marche  progressive.  Ce  sont  d'abord  les  grosses 
bouchées  qui  ne  passent  pas,  puis  les  petites,  puis  les  ali- 
ments réduits  en  bouillie  et  enjfin  les  liquides. 

Le  rétrécissement  spasmodique,  au  contraire,  est  le  plus 
souvent  lié  à  des  accidents  nerveux  plus  ou  moins  carac- 
térisés. Il  est  fréquent  chez  les  hystériques.  Et  cependant  le 
cas  dont  il  s'agit  prouve  que  l'hystérie  n'est  pas  indispen- 
obld,  mais  qu'il  peut  naître  à  la  suite  de  l'épuisement  que 
produit  sur  le  système  nerveux  une  série  trop  prolongée^ 
d'efforts  violents  et  répétés. 

Dans  le  cas  actuel,  la  gène  de  la  déglutition  apparaît  après 
une  longue  période  de  chagrins,  d'émotions,  d'inquiétudes 
qui  ont  épuisé  le  système  nerveux.  Dans  les  rétrécissements 
de  ce  genre,  la  déglutition  est  tantôt  complètement  impos- 
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ôîble,  d*autres  fois  à  peine  gênée.  Le  retentissement  sur  là 
santé  générale  est  aussi  très  difTérent. 

Le  rétrécissement  syphilitique  et,  plus  que  lui  encore,  le 
rétrécissement  cancéreux  causent  un  amaigrissement  ra- 
pide qui  aboutit  bientôt  à  une  profonde  cachexie. 

Le  malade  à  rétrécissement  spasmodique  conserve  an 
contraire  une  excellente  santé.  Même  quand  les  accidents 
sont  très  prononcés,  il  vient  à  bout  d'avaler  assez  d'aliments 
pour  subvenir  à  ses  besoins,  et  la  nutrition  générale  n'est 
pas  entravée. 

C'est  ainsi  que  X...,  malgré  une  maladie  qui  dure  depuis 
des  années,  n'a  maigri  que  de  quelques  livres.  Ce  fait  a  une 
très  grande  importance. 

Le  plus  sûr  moyen  de  diagnostic,  c'est  encore  la  sonde. 
Elle  nous  montre  dans  le  rétrécissement  organique  le 
siège,  le  degré  de  resserrement,  la  longueur  d'œsophage 
envahie. 

Dans  le  rétrécissement  spasmodique,  l'olive  d'abord  saisie 
avec  force,  mais  en  pressant  doucement,  on  arrive  à  faire 
passer  sans  difliculté  une  olive  du  calibre  normal  de  l'œso- 
phage dans  toute  la  longueur  de  celui-ci. 

Il  faut  cependant  éviter  le  cathéiérisme,  si  on  soupçonne 
l'anévrisrae  de  l'aorte,  la  pression  de  la  sonde  pouvant  suf- 
fire à  rompre  la  poche. 

Quant  à  la  forme  du  bout  de  la  sonde,  il  est  préférable 
d'employer  les  olives  recommandées  par  Morell  Macken- 
sie,  parce  qu'elles  passent  plus  facilement  que  les  billes 
rondes,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  rétrécissement  spasmo- 
dique. 

Dans  le  cas  actuel,  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage, 
la  sonde  est  serrée  avec  énergie. Mais  une  pression  faible  et 
douce  fait  céder  la  contracture,  et  la  bougie  passe  à  pré- 
sent sans  difficulté. 

Le  diagnostic  des  cas  de  ce  genre  est  facile,  car  les  symp- 
tômes en  sont  caractéristiques.  Il  est  essentiel  ensuite  d'en 
rechercher  la  cause.  C'est  un  élément  dont  il  faut  tenir 
compte  en  instituant  le  traitement. 
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Dans  beaucoup  de  cas  on  peut  en  faire  remonter  l'origine 
à  des  troubles  norveux  (hystérie,  émotions  violentes,  cha- 
grins pmiongés).  Il  s'y  ajoute  souvent  une  irritation  chro- 
nique de  lestomac.  C'est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  présent; 
je  ne  doute  pas  que  le  catarrhe  stomacal  chronique  ait  eu 
une  influence  sur  le  développement  du  rétrécissement  œso- 
phagien. C*esi  cette  inflammation  qu'il  faut  traiter  et  guérir 
si  on  veut  faire  complètement  cesser  les  symptômes  de 
coQsLriction. 

Le  pronostic  est  par  conséquent  favorable.  La  cause  du 
mat  nous  est  connue,  et  on  peut  obtenir  la  guérison.  Si  on  ne 
peut  réagir  contre  les  influences  émotives,  on  peut  par 
conire  amender  les  troubles  gastriques. 

L'alimentation  se  composera  de  lait  chaud,  de  légumes 
légers  et  de  viande  coupée  en  petits  morceaux. 

A  chaque  repas,  la  malade  prendra  peu  de  nourriture  ; 
mais  elle  mangera  souvent,  et  on  devra  s'efforcer  de  lui 
rendre  la  digestion  aussi  complète  et  aussi  facile  que  pos- 
sible. On  combattra  l'irritation  stomacale  par  de  petites 
doses  de  bismuth  et  de  pepsine  (bismuth  8  grains,  pepsine 
5  graiDs)  prises  après  chaque  repas. 

En  même  temps  l'on  fera  une  dérivation  sur  Tépigastre 
en  y  appliG[uant  tous  les  quinze  jours  un  vésicatoire.  Tant 
que  durera  la  constriction  œsophagienne  on  tirera  certaine- 
ment un  grand  bénéfice  du  passage  systématiquement  ré- 
^té  d'une  sonde,  trois  fois  par  semaine,  par  exemple. 

R.  R. 

Sur  une  cause  rare  de  toux,  par  Glarenge  G.  Rige  (Med* 

/îec.l"  mai  1886). 

M.  Clarence  G.  Rice  rapporte  l'observation  d'une  jeune 
femme  de  19  ans  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  violents 
■ccès  de  toux.  Les  poumons,  la  gorge  et  le  nez  étaient  sains. 
Mais  elle  présentait  une  hypertrophie  considérable  des  folli- 
eûtes  clos  de  la  base  de  la  langue,  et  d'après  l'auteur  les  accès 
de  toux  reconnaissaient  pour  cause  l'excitation  mécanique  de 
la  face  antéro-supérieure  de  l'épiglotte  par  ces  follicules  hy- 
pdrlrophiés.  Gomme    symptômes  fonctionnels,  la    malade 
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accusait  une  sensation  de  corps  étranger  arrêté  dans  la 
gorge. 

Le  traitement  consista  dans  la  destruction  du  tissu  hypei^ 
trophié,  au  moyen  de  divers  caustiques  (galvano-cautère, 
etc.),  et  amena  la  cessation  des  accès  de  toux. 

L*auteur  rapporte  encore  une  autre  observation  analogue. 

H.  c. 

Traitement  d'une  ulcération  de  la  langue  par  Tèlec- 
tricité,  par  Moritz  Meyer  (d'après  Deaiscbe  medic. 
Wocbensch;  —  Weckl/  med.  Review^   24   avril  1886). 

L'observation  appartient  au  D'  Moritz  Meyer. 

Il  s*agit  d'une  femme  de  61  ans  qui,  en  travaillant,  se  ût  à  la 
langue  une  morsure  si  profonde  qu'aucun  traitement  ne  la  put 
guérir.  Pendant  quatre  années,  c^est  à  peine  si  elle  pouvait  ava- 
ler les  liquides,  et  les  souffrances  qu*elie  éprouvait  étaient  telles 
qu'elle  en  était  devenue  presque  folle.  L*accident  eut  lieu  en 
juin  1876.  C'est  en  juin  1884  qu'elle  vint  consulter  le  D'  Meyer. 

Celui-ci  trouva  une  longue  fissure  ulcérée  parallèle  au  côté  de 
la  langue  et  s'étendant  presque  de  la  pointe  à  la  base.  Il  y  avait 
d'autres  ulcérations  à  droite  et  à  gauche,  mais  complètement 
cicatrisées. 

On  mit  dans  la  main  de  la  femme  un  large  cathode^  pendant 
que  Vanode  de  forme  étroite  était  promené  sur  les  différents 
points  douloureux  de  la  langue  pendant  une  demi^minute  envi- 
ron. Le  courant,  assez  fort  pour  être  perçu,  ne  l'était  pas  asses 
pour  causer  de  la  douleur. 

Ce  traitement  donna  de  si  beaux  résultats  et  changea  tel- 
lement au  bout  de  quelques  heures  l'aspect  de  la  langue,  que 
le  D' Meyer  se  décida  à  continuer  le  traitement.  La  malade 
était  entièrement  guérie  au  bout  de  190  applications,    r.  r. 
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DILATATEUR    PHARYNGIEN 

Du  !>  LUC 

FOUB  l'inspection  DU  PHARYNX  NASAL  (Modification  da  crochet  palatin  tIô  Volt ollat). 


Cet  instrament  n*est  qu*aiie  modification  du  crochet  imagini<  par  VolLollni  pour 
attirer  en  avant  la  luette  et  le  voile  du  palais. 

La  modification  consiste  dans  TadUonction  de  deux 
branches  rendues  mobiles  au  moyen  d*un  curseur 
qai  glisse  d'avant  en  arrière,  le  long  de  la  tige  du 
crochet.  Quand  l'instrument  est  fermé,  les  branches 
Bobiles  font  corps  avec  le  crochet.  C'est  dans  cette 
poation  qu'il  faut  Tintroduire  derrière  la  luette,  pour 
tltirer  celle-ci  le  plus  en  avant  possible.  Cela  fait, 
k  curseur  est  porté  en  sens  inverse  et,  du  même 
coup,  les  deux  tiges  divergent,  en  maintenant  béant 
an  orifice  triangulaire  formé  par  le  voile  du  palais 
attiré  en  avant,  et  les  piliers  postérieurs  refoulés 
ior  les  c6tés.  Il  suffit  alors  d'appliquer  convenable- 
neot  on  grand  miroir  laryngé  sous  le  dilatateur,  pour 
pouvoir  observer  tous  les  détails  de  la  cavité  pha- 
ryngienne supérieure. 

L'instrument  peut  être  appliqué  d'emblée  chez  les 
■alades  tolérants;  dans  le  cas  contraire,  il  suffit  de 
badigeonner  la  muqueuse  pharyngée  (sans  omettre 
k  fiice  supérieure  du  voile)  avec  une  solution  forte 
it  chlorhydrate  de  cocaïne,  pour  rendre  Tapplica- 
tkm  de  l'instrument  facile.  Le  but  principal  de  Luc, 
en  modifiant  ainsi  le  crochet  de  Voltolini,  a  été  d'em- 
pêcher le  rapprochement  spasmodique  des  piliers 
\  poslérienrs  (  inconvénient  de  l'instrument  primitif). 
Eq  effet,  ce  rapprochement  diminue  dans  le  sens 
transversal  le  champ  d'observation  agrandi  dans  le 
lens  antéfo-postérieur.  Grâce  à  la  modification  de 
Lac,  l'orifice  pharyngien  se  trouve  agrandi  dans  tous 
les  sens. 

Cet  instrument,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire, 
a  rendu  de  grands  services  à  l'auteur  : 

1*  Pour  l'inspection  de  la  voûte  pharyngée  et 
k  traitement  local  des  affections  de  la  bourse  de 
Loschka; 

2*  Pour  la  recherche  des  végétations  adénoïdes  du 
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pharynx  nasal  et  la  constatation  exacte  de  leur  implantationf^urtout 
après  qu'on  en  a  retiré  le  plus  grand  nombre,  et  qu'il  importe  de 
savoir  si  Topération  a  été  complète. 
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KtCROLOGIS. 


BoECKER  (de  Berlin). 

Nous  recevons  de  notre  collaborateur  ie  D'  Krakauer  (de 
Berlin)  la  notice  suivante,  que  nous  nous  empressons  de 
publier  ; 

H.-Â.  Bœcker,  un  des  laryngologistes  les  plus  connus  et  les 
plus  répandus  de  Berlin,  vient  de  mourir  à  Tâge  de  46  ans,  des 
suites  d'une  pneumonie.  Après  avoir  débuté,  comme  famulus^ 
à  rinstitut  pathologique  de  Berlin  et  à  la  clinique  de  Lan- 
genbeck,  il  devint,  en  1871,  assistant  du  célèbre  professeur 
V.  de  BruuSy  à  Tubingue.  A  Técole  de  ce  savant  mettre  de  la 
spécialité  laryngologique ,  il  acquit  un  degré  extraordinaire 
d'habileté  dans  la  pratique  des  opérations  endolaryngiennes.  En 
1873,  il  se  fixa  à  Berlin,  et,  en  peu  d*années,  il  se  créa  uue 
grande  situation  dans  la  laryngologie  berlinoise.  Malheureuse- 
ment il  a  peu  écrit  ;  praticien  dans  le  meilleur  sens  du  mot,  fort 
instruit  et  très  au  courant  de  toutes  les  publications,  ce  n*est 
que  rarement  qu*il  prit  la  plume  lui-môme  ;  mais  par  sa  nom- 
breuse pratique  chirurgicale,  il  avait  acquis  dans  toute  TAlle- 
magne  et  même  dans  les  pays  étrangers  une  très  grande  noto- 
riété. C'était,  de  plus,  un  confrère  fort  estimé  et  très  agréable. 
Voici  la  liste  de  ses  principaux  travaux  : 

Sur  la  laryngite  bémorrhagique,  —  Un  manche  pour  la  gal^ 
vano-caustique  laryngienne.  — Appareils  de  lumière  de  V.  de 
Bruns.  —  Une  méthode  simple  pour  montrer  Fimage  larya^ 
gienne  a  d'autres  observateurs.  —  Extirpation  de  i2  polypes 
laryngiens.  —  Communications  laryngologiques.  —  Sur  Fex^ 
tirpation  isolée  du  cartilage  cricoïde. 

Gomme  Ton  voit,  cette  énumération  est  peu  nombreuse,  mais 
ces  travaux  sont  fort  utiles  à  consulter.  Il  est  fâcheux  qu'il  n'ait 
pu  consigner  dans  un  grand  oavrage  les  résultats  de  sa  grande 
pratique.  Son  opinion,  dans  les  grandes  sociétés  de  médecino 
de  Berlin,  était  très  considérée  et  avait  beaucoup  de  poids. 

D'KRAKAUKR. 
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BOciérÊ  FRANÇÀisB  d'otolooib  bt  db  lartnoologib. 

La  Société  française  d'otologie  et  de  larjngologie  tiendra  sa 
session  générale  le  mercredi  13,  le  jeadi  14  et  le  vendredi 
15  avril  prochain,  à  8  heures  du  soir,  à  la  mairie  du  1°'  arron- 
dissement, place  Saint-Germain-rÂuxerrois.  A  la  fin  de  la 
séance  d'ouverture,  l'assemblée  fixera  l'heure  de  la  réunion 
suivante. 

Ordre  da  jour  :  1°  Correspondance  ;  —  2<*  Présentation  de 
membres  nouveaux  ;  —  S**  Résumé  des  travaux  de  Tannée, 
par  M.  le  secrétaire  ;  —  A^  Observation  de  laryngite  hémorrha- 
gique,  par  M.  le  docteur  Garel  (de  Lyon)  ;  —  5<>  Traitement  du 
catarrhe  du  sinus  maxillaire,  par  M.  le  docteur  Schiffers  (de 
Liège)  ;  —  &*  Considérations  cliniques  sur  l'obstruction  de  la 
trompe  d'Eustache,  par  M.  le  docteur  Miot  (de  Paris)  ;  — 
>  Traitement  chirurgical  de  la  phthisie  laryngée,  par  M.  le 
docteur  Héring  (de  Varsovie)  ;  —  8<*  Quelques  considérations 
cliniques  sur  la  rhinite  atrophique,  par  M.  le  docteur  Noquet 
(de  Lille)  ;  —  ^  Observation  d'otite  moyenne  sub-aiguê;  gra- 
nulie  aiguë;  mort,  par  M.  le  docteur  Ménière  (de  Parish  — 
10**  Glottes  supplémentaires,  par  M.  le  docteur  Gouguenneim 
(de  Paris)  ;  —  U"  Otorrhée  compliquée,  par  M.  le  docteur  Délie 
(d'Ypres)  ;  —  12^  Classification  des  muscles  du  larvnx,  par  M.  le 
docteur  Nioura  (de  Paris)  ;  —  13*  Observation  de  cnancre  induré 
de  la  fosse  nasale  droite,  par  M.  le  docteur  Meure  (de  Bor- 
deaux); 14o  Rougeole;  otite  moyenne  purulente,  abcès  mas- 
toïdien, par  M.  le  docteur  Baratoux  (de  Paris)  ;  —  15<*  Des  pres- 
sions exercées  sur  le  tympan,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
par  M.  le  docteur  Miot  (de  Paris);  —  16"  Kystes  du  larynx, 
par  M.  le  docteur  Garel  (de  Lyon)  ;  —  17*»  Tumeur  du  thyroïde, 
par  M.  le  docteur  Aigre  (de  Boulogne-sur-Mer)  ;  —  18<*  De  la 
vue  rhinoscopique  antérieure,  par  M.  le  docteur  Creswell  Baber 
(de  Brigton)  ;  —  19^*  Lympatiques  du  larynx,  par  M.  le  docteur 
Poirier  (de  ParisJ  ;  —  20*  Présentations  de  malade  et  d'instru- 
mentSy  par  MM.  les  docteurs  Miot,  Garel. 


Souscription  pour  le  jubilé  du  professeur  A.  Politzer 
{de   Vienne). 

Le  D*^  A.  Joly  (de  Lyon),  nous  envoie  les  noms  des  souscrip* 
tears  français. 

D'Gouguenheimet  A/2/2a70.sr  des  mal,  de  F  Or,  et  du  Lar^  50  fr. 

Prof.  Simon  Duplay  (de  Paris) , 10 

D'  Ladreit  de  Lacharrière  (de  Paris) 10 

ly  Lœwenberg  (de  Paris) 10 
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D'  Emile  Ménière  (de  Pari») 10   fp. 

D'  Galmettes  (de  Paris), ; 10 

D'  Boucheron  (de  Paris) 10 

D' Potiquel  (de   Paris) 10 

D'  E.-J.  Moure  (de  Bordeaux) . .  10 

D'  A.  Joly  (de  I.yon). 20 

D'  Grand  (de  Saint-Etienne) 10  • 

D'  Higaet  (de  Bruxelles). 10 

Total no   fr. 


Nous  lisons  dans  la  Revue,  mensuelle  de  laryngologie,  que  le 
t)r  Steinbrugge ,  privât  docent  d'otologie  à  Tuniversité  de 
Giessen^  a  été  nommé  professeur  extraordinaire. 


PainoL  BoBOEOF  (Prix  MontyoH),  anti  épidémiqoe,  anliseptiqM,  seol  désinfectait 
hjfiriéniqne.  Phénol  Bobœof  parftiDé  poar  la  toilette.  Oeotirriee  ao  pbénol  Bobcenf. 
Hygiène  de  la  boaebe  et  conservation  des  dents.  Savon  an  pbénol  Bobœnf,  7.  rae 
Coq-Héron. 

Rakocit,  la  meillenre  des  eaoi  purgatives  de  Bade  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  ofllcielle  :  magnésie,  25gr ,  34^1;  sonde,  21  gr.,  196;  liibine,  2  gr.,  07.  Site 
purge  à  très  petite  dose. 

Capsules  db  Santal  civRin  Rokdet.  Médicament  précieox  dais  les  bleaaor^ 
rbagles  récentes,  écbaaffements,  4  à  8  par  Joor;  dans  les  maladies  de  la  vessiCt 
9  à  4  par  jour. 

Dragébs  Trossrills.  pectorales,  balsamiqnes  et  sédatives,  contre  tonx,  grippe, 
çnronement,  laryngite,  oroncbite  et  catarrbe. 

ViR  DE  Chassairg.  PcpsInc  et  diastase.  Rapport  favorable  de  rAcadémle  de  mé- 
decine, mars  1864.  Contre  les  afTections  des  votes  digestives. 

Bromure  os  potassicm  granulé  de  Faliëres.  Approbation  de  rAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flaeoi  de  75  grammes  e«t 
accompagné  d*une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Phobphatirx  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  Jeunes  enfaau 
surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  (Joe  cailleré« 
contient  25  eentigrammes  de  phosphate. 
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Les  anesthésies  bistériques  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens  et  les  zonei 
bvstérogènes  ;  recherches  cliniques,  par  L.  Lichtvtitz.  (J.-B.  Baillère  et  Us. 
19,  rue  Hautcfeullle,  Paris.) 

ConsidératioDS   sur  les  écoulements  d'oreille,  par  Coarazac.  (Eit.  de   la  Rewme 

médicale  de  Touloute,  W  mars  1887.) 
A  mired  form  of  atrophie   and  hypertrophie  catanhal  inflammation    and  trealmeit, 

—  non  décrit  jusqu'ici,  par  P.-W.  Logam.  (Extrait  du  Journûl  of  ike  AwtericM 

medicel  Àuec.,  5  mars  1887.) 
Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Uèfs  en  1886, 

par  ScBiFFERS.  (Liège,  imp.  H.  Vaillant  Carmaune.) 

Lu  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris,  —  Imp.  Paul  Duport,  41,  rue  J.-J. -Rousseau  (CI.)  65.4.87. 
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MÉMOIRES  BT  FAITS  ORISUAUZ. 


QUELQUES  REMARQUES  SUR  UN  CAS 
DE  LARYNGITE  HÉMORRHAGIQUE, 

Parle  D  J.  6AMBK«,  médecin  des  Hdpitanxde  Lyon. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  est  un  fait  rare  de 
laryngite  hémorrhagique.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le 
malade  qui  en  était  atteint,  vers  la  fin  de  l'année  1886  ;  c'était 
la  première  fois  que  j'observais  un  cas  de  ce  genre,  et  mon 
atlentinn  fut  attirée  plus  spécialement  encore  sur  lui,  car 
quelques  jours  auparavant  je  venais  de  lire  une  brochure 
récente  sur  la  question.  Je  veux  parler  de  l'intéressant  tra- 
^i!  de  P.  Striibing,  privatdocent  à  Greifswald,  publié  en 
1886  et  ayant  pour  titre   :  Die  laryngitis  bœmorrhagica. 

Cette  note  consciencieusement  écrite,  enrichie  d'une  obser- 
vation personnelle,  illustrée  de  deux  planches  chromo-litho- 
graphiées,  relate  tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu'à  ce  jour  sur 
la  question. 

Hormis  les  notes  spéciales  annexées  aux  diverses  obser- 
vations publiées  par  quelques  auteurs,  on  ne  trouve  presque 
rien  sur  la  question  dans  les  auteurs  classiques.  Seul  Frankel, 
dans  le  Ziemssen's  Handbuch,  p.  199  et  212,  a  consacré  quel- 
ques pages  aux  hémorrhagies  du  larynx  et  à  la  laryngite 
hémorrhagique.  Gottstein  (Vie  Krankbeiten  dea  Keblkopfea^ 
1884)  a  également  fait  une  description  un  peu  détaillée  de  la 
laryngite  hémorrhagique,  mais  il  a,  à  mon  avis,  le  tort  de 
Tenglober  dans  la  laryngite  sèche  dont  elle  ne  serait  qu'un 
épiphénomène. 

11  faut  d'abord  s'entendre  sur  la  signification  du  terme 
laryngite  bémorrbagique  pour  éviter  toute  confusion.  Plu* 
sieurs  auteurs  ont  en  effet  cité  des  observations  qui  n'offrent 
pas  la  moindre  importance  et  consistent  simplement  dans 
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l'apparition  sur  la  moqueuse  de  quelques  eeehymoses  miaîHies 
avec  une  expectoration  contenant  quelques  rares  filets  de 
sang.  Ce  sont  de  légères  hémorrha^es  survenant  dans  le 
cours  d'une  laryngite  aiguë  ou  chronique  avec  exacerbation, 
et  provoquées  par  un  effort,  des  cris,  une  toux  violente,  des 
vomissements,  etc..  Dans  ces  cas,  les  symptômes  sont  trop 
légers  j>our  modifier  le  tableau  clinique  et  par  conséquent 
pour  réclamer  une  dénomination  spéciale  ;  il  se  produit  des 
troubles  circulatoires,  la  muqueuse  se  tuméfie  et  la  contrac- 
tion énergique  des  muscles  détermine  une  rupture  avec 
hémoiThagie.  Tel  est  le  cas  des  hémoiThagies  survenant 
dans  le  cours  de  la  coqueluche.  Je  crois  comme  Strûbing 
qu'il  faut  restreindre  la  laryngite  hémorrhagique  au  catarrhe 
laryngé  compliqué   d'hémon*hagie  de    la  muqueuse,    soit 
à  la  surface;  soit  dans  les  couches  profondes.  Stepanow  va 
plus  loin  et  repousse  même  les  cas  d^hémorrhagie  dans  les 
couches  profondes.  Ce  qui  doit  primer  avant  tout,  c'est 
l'absence  de  lésions  de  la  muqueuse,  de  lésions  ulcéreuses 
du  moins.  L'intégrité  de  la  muqueuse  est  la  caractéristique 
de  l'affection.  On  peut,  de  la  sorte,  exclure  tous  les  cas 
A'bémorrbagies  du  larynx  causées  par  des  plaies ,  des 
ulcères,  des  tumeurs  malignes,  des  traumalismes,  etc.  Que 
ces  hémorrhagies  soient  légères  ou  graves,  elles  coïncident 
toutes  avec  une  lésion   plus    ou   moins  profonde  de    la 
muqueuse. 

Avant  de  comparer  mon  observation  avec  les  faits  analo- 
gues décrits  antérieurement,  il  est  bon  de  la  relater  dans  ses 
détails  : 

Laryngite  hémorrhagique.  —  Hémorrhagies  nasales  postée 
rieures.  —  Hémophilie.  —  Endocardite  rhumatismale 
chronique,  —  Purpura  cachectique.  —  Mort. 

M.  l'abbé  X...,  aumônier  en  chef  d'un  de  nos  grands 
établissements  hospitaliers  de  Lyon,  vient  de  succom- 
ber à  l'âge  de  55  ans,  en  février  1887,  sous  le  coup  d'une 
affection  cardiaque  rhumatismale  compliquée  de  laryngite 
hémorrhagique.  L'histoire  de  ce  malade  offre  une  assez 
grande  importance  et  mérite  d'être  rapportée  avec  soin. 
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Ce  malade  était  un  bomine  de  forte  etature>  paraîssaBt 
joQir  d'ane  santé  florissante.  Il  y  a  trente  ans,  étant  au  grand 
sëminaire,  il  éprouva  quelques  douleurs  de  nature  rhùma- 
tisniale,  mais  n*ent  pas  de  rhumatisme  articulaire  aigu^        ' 

En  1865,  il  fbt  atteint  de  crise  aiguë  rhumatismale  avec 
fièvre.  Un  premier  accès  dura  quinze  jours;  suivirent  quinze, 
jours  de  calme,  puis  une  deuxième  attaque  d'un  mois.  Entre 
les  devoL  accès,  il  éprouva  une  sorte  d*angoisse  dans  la  région 
précordiale.  Le  D' Gayet,  alors  chirurgien  en  chef  de  THétel* 
Dieu,  avait  constaté,  au  dire  du  malade,  à  cette  époque,  une 
perturbation  cardiaque  dont  il  ne  peut  se  rappeler  la  nature. 
Le  malade  fit  quelques  saisons  à  Aix  et  à  Baden.  A  partir  de 
ce  moment,  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  quelques 
douleurs  vagues,  il  ressent  aussi  parfois  des  palpitations  pro- 
Toquées  par  les  émotions,  mais  nullement  par  des  efforts 
physiques,  tels  que  excursions  pénibles  ou  ascensions. 

Dans  ses  antécédents,  le  malade  signale  des  signes  évi- 
dents d*hémophilie.  A  un  moment  donné,  il  avait  une  éro- 
sion de  la  lèvre  qui  saignait  continuellement.  S'il  seformait 
la  moindre  vésico-pustule  sur  la  jambe,  il  suffisait  d'enlever 
la  croûte  qui  la  recouvrait  pour  avoir  une  hémorrhagie  très 
abondante.  Depuis  son  rhumatisme,  étaient  survenues  des 
varices  aux  membres  inférieurs.  L'une  des  veines  s'ulcéra 
uû  jour  et  il  fallut  tamponner  énergiquement  pour  arrêter 
rhémorrhagie. 

n  y  a  deux  ans,  le  malade  fut  pris  subitement  d'une 
grande  faiblesse  ;  son  teint,  ordinairement  très  coloré,  devint 
pâle  et  même  jaunâtre.  La  digestion  était  bonne,  mais  l'ap-* 
petit  faisait  défaut.  A  dater  de  ce  jour,  il  y  eut  amaigris- 
sement progressif.  A  la  même  époque,  survinrent  des 
épislaxis  fréquentes  et  l'expectoration  fut  souvent  mêlée  de 
sang,  mais  il  se  produisait  une  sorte  de  balance  de  compen- 
sation eutre  les  épistaxis  et  les  crachements  de  sang.  Le 
malade  réclama  alors  les  soins  de  M.  le  D'  Rambaud,  pro- 
fesseur distingué  de  clinique  médicale.  Celui-ci  ne  constata 
qu'un  état  anémique  profond.  11  n'y  avait  ni  sucre,  ni  albu- 
mine dans  les  urines.  En  un  mois,  grâce  à  un  traitement 
approprié,  le  malade  fut  rétabli.  Les  épistaxis  on  étéfrê^ 
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quentes  depuis  cette  date,  mais  jamais  abondantes,  L*état  du 
cœur  ne  s'était  pas  aggravé. 

En  mars  1885,  le  malade  prend  froid  sur  l'impériale  d*UQ 
tram>yay^.  11  éprouve  alors  des  douleurs  à  la  gorge  avec  alté- 
ration de  la  voix.  Les  troubles  de  la  voix  ne  durèrent  pas 
plus  de  deux  mois. 

Au  mois  d'août  1886,  le  malade  va  à  la  campagne,  il  prend 
froid  de  nouveau,  ressent  quelques  douleurs  dans  la  gorge, 
un  peu  de  gêne  de  la  déglutition  et  une  sensation  pénible 
mal  définie  au  niveau  du  larynx.  Vers  le  15  du  même  mois» 
il  éprouve  des  douleurs  dans  toutes  les  jointures  et  quelques 
douleurs  également  dans  la  région  du  cœur;  il  s'applique 
successivement  deux  vésicatoires  sur  la  région  précordiale . 

Le  25  août  éclate  une  crise  aiguë  de  rhumatisme  articu- 
laire qui  cloue  le  malade  au  Ut  pour  six  semaines.  11  ne  peut 
supporter  le  salicylate  plus  de  deux  ou  trois  jours.  Il  se  pro- 
duit alors  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  surtout  à  la 
jambe  droite.  L'œdème  gagne  même  un  peu  les  parois  abdo- 
minales. 

Pendant  cette  crise,  la  douleur  laryngée  persistait,  mais 
sans  altération  de  la  voix  et  sans  expectoration  teintée  de 
sang.  Le  malade  avait  la  sensation  d'épine  ou  d'autre  corps 
étranger  qu'il  ne  pouvait  ni  cracher,  ni  avaler. 

Au  mois  de  septembre,  le  rhumatisme  avait  cessé,  mais 
la  voix  s'était  peu  à  peu  voilée.  Au  réveil,  le  matin,  le  malade 
avait  de  la  difficulté  pour  respirer  ;  une  fois  levé,  il  expecto- 
rait quelques  caillots  très  durs  et  noirs  comme  du  charbon, 
mais  pas  de  sang  rouge. 

Le  5  novembre,  M.  l'abbé  X...,  sur  l'avis  de  M.  le  profes- 
seur Rambaud,  vient  se  confier  à  mon  examen.  La  voix  est 
presque  éteinte.  Depuis  quinze  jours^  le  malade  a  des  cra- 
chements de  sang  peu  abondants,  mais  quotidiens.  Loi'squ'il 
a  rejeté,  le  matin,  quelques  caillots  noirâtres,  la  voix  devient 
plus  claire  et  la  respiration  plus  facile.  Les  urines  examinées 
récemment  ne  contiennent  rien  d'anormal,  le  taux  de  l'urée 
seul  est  abaissé.  L'état  général  me  parait  fortement  compro- 
mis, et  intérieurement  je  porte  le  pronostic  le  plus  grave. 
4e  ne  constate  rien  aux  poumons;  mais  l'oppi^ession  est  fré- 
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qnente  et  survient  au  moindre  effort.  Du  côté  du  cœur,  lésion 
milrale  à  la  pointe  considérée  par  M.  Rambaud  oomme  in« 
suffisance  mitrale. 

J'arrive  au  point  capital,  c'est-à-dire  àTexamen  laryngo- 
scopique.  Du  côté  du  pharynx,  rien  à  signaler.  Dans  le  larynx, 
j'aperçois  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  une  couche 
irrégulière  de  caillots  noirâtres  formant  à  la  corde  une  bor- 
dure dentelée.  Ces  caillots  paraissent  implantés  à  la  surface 
de  la  muqueuse  du  bord  libre  et  de  la  face  inférieure  des 
deux  cordes  vocales  sur  une  largeur  de  2  à  8  millimètres.  Il 
m'est  difficile  de  suivre  les  caillots  plus  profondément  du 
côté  de  la  trachée;  cependant,  dans  un  examen  ultérieur, 
j*ai  observé  une  trace  de  caillot  sur  la  face  antérieure  de  la 
muqueuse  trachéale.  Les  cordes  vocales  sont  à  peu  près 
saines  sur  leur  face  supérieure,  elles  ont  une  teinte  rosée; 
les  caillots  empiètent  cependant  sur  la  face  supérieure  des 
cordes,  principalement  du  côté  gauche.  Il  existe,  en  outre» 
des  caillots  au  niveau  de  la  muqueuse  interai^ténoïdienne, 
sur  les  aryténoïdes  et  sur  les  replis  ai^épiglottiques;  un 
petit  caillot  est  également  adhérent  à  droite  en  dedans  du 
bord  libre  de  l'épiglolte  (V,  planche).  La  motilité  des 
cordes  vocales  parait  intacte;  mais,  vu  Tobstacle  matériel 
formé  par  les  caillots  situés  sur  le  bord  des  cordes,  Taffron- 
lement  pour  la  phonation  est  impossible.  De  là  résulte 
Taphonie  presque  complète.  On  s'explique  aussi  comment,  le 
matin,  lorsque  les  caillots  sont  rejelés,  la  voix  reprend  un 
timbre  meilleur.  Je  n'observe  rien  du  côté  des  ventricules 
et  des  bandes  ventriculaires. 


L'examen  du  nez  par  la  rhinoscopie  antérieure  révélé  de 
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rhypertrophie  du  cornet  inférieur  gaacbe.  Les  cornets  inré* 
rieurs  des  deux  côtés,  d^ailleurs,  saignent  au  moindre  cod«^ 

tact. 

Je  prescris  au  malade  quelques  gouttes  de  perchlorure  de 
fer  à  l'intérieur  et  de  l'eau  de  Léchelie.  Je  lui  oonseillei  en 
outre,  de  ne  parler  qu*à  voix  basse. 

Deux  ou  trois  jours  après  mon  examen^  le  malade  est  pris 
encore  d*une  crise  rhumatismale  aiguë  qui  dure  huit  jours. 

Je  pratique  un  deuxième  examen  le  19  novembre.  Depuis 
le  premier  examen,  les  crachements  de  sang  ont  diminué 
d*abord,  puis  sont  devenus  plus  abondants  ;  le  malade  mouche 
du  sang  par  intervalles;  la  douleur  de  la  gorge  est  moind 
vive.  La  toux  est  fréquente  et  ne  s'apaise  qu'après  Texpec- 
toration. 

A  Texamcn  laryngoscopique,  il  ne  reste  plus  de  caillots 
que  sur  le  bord  des  cordes  vocales  et  surtout  à  gauche.  On 
voit  nettement  que  les  caillots  ont  leur  point  de  départ  sur  le 
bord  libre  des  cordes  et  en  dessous.  La  phonation  est  tou- 
jours entravée.  L'épiglotte  est  marbrée  en  divers  points  de 
taches  opalines,  dernières  traces  peut-ôtre  de  points  hémor« 
rhagiques  antérieurs. 

Depuis  quelques  jours,  on  a  répandu  des  vapeurs  térében- 
thinées  dansl  a  chambre.  Aujourd'hui,  le  malade  accuse  une 
amélioration;  il  crache,  il  est  vrai,  plus  de  sang,  mais  moids 
de  caillots,  ce  qui  explique  la  diminution  de  l'oppression.  La 
voix  est  meilleure  et  la  toux  moins  fréquente.  Je  conseille 
quelques  pulvérisations  au  chlorure  de  zinc  alternées  avec 
quelques  pulvérisations  de  lait  de  benjoin. 

Le  8  décembre,  les  cordes  vocales  sont  complètement  dé- 
tergées.  Il  n*y  a  plus  une  seule  trace  de  caillot.  Sur  l'épiglotte, 
je  constate  la  présence  de  quelques  marbrures  opalines  mar- 
quant probablement  des  points  hémorrhagiques  antérieurs. 
La  voix  est  relativement  forte.  Encore  quelques  crachements 
de  sang  le  matin:  ce  sang  ne  paraît  pas  provenir  de  la  tra- 
chée, mais  bien  des  fosses  nasales  postérieures.  Au  réveil, 
le  malin  seulement,  le  malade  ressent  dans  le  pharynx  une 
sensation  particulière  qui  l'oblige  à  cracher,  mais  sans  le 
moindre  effort  de  toux.  L'expectoration  est  exclusivement 
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composée  de  mucus  teinté  de  sang  plus  ou  moins  altéré  et 
dHine  couleur  chocolat. 

D«is  le  reste  de  la  journée,  le  mucus  est  simplement 
teinté  de  la  même  couleur,  mais  en  quantité  minime. 

LfO  15  décembre;  je  pratique  la  rhinoscopie  postérieure,  et 
je  constate  au  niveau  des  choanes  des  points  noirâtres  disse* 
minés  analogues  à  ceux  observés  antérieurement  dans  le 
larynx.  La  rhinoscopie  antérieure  indique  peu  de  chose,  si  ce 
n^est  deux  011  trois  petits  points  noirâtres  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  cartilagineuse. 

Depuis  quelques  jours,  il  existe  du  purpura  sur  les  mem- 
bres inférieurs  avec  œdème  au  niveau  des  jambes  et  des 
cuisses.  Il  y  a  do  l'albumine  en  quantité  marquée  dans  les 
urines.  Dans  le  courant  de  janvier,  tous  les  symptômes  s*ag« 
gravent  rapidement,  l'œdème  se  généralise,  gagne  peu  à  peu 
tout  le  corps,  et  le  malade  ne  peut  quitter  son  lit.  Le  purpura 
lui-même  ne  tarde  pas  à  envahir  le  tronc  et  les  membres  su- 
pleurs.  U  y  a,  en  outre^  une  oppression  intense  causée  tant 
par  Tascite  considérable  que  par  l'œdème  des  poumons. 

Vers  le  milieu  de  janvier,  il  se  forme,  un  malin,  à  la  voûle 
palatine  une  poche  sanguine  du  volume  d'une  cerise  ;  cette 
poche  se  rompt  spontanément  en  donnant  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  assez  accusée. 

Iblgré  l'augmentation  de  l'œdème  et  des  phénomènes 
dyspnéiques,  la  voix  se  maintient  assez  claire.  Les  crache- 
ments de  sang  sont  9  peu  près  nuls.  Dans  le  courant  de  jan- 
vier, j'aperçois  seulement  un  petit  caillot  noir  sur  la  muqueuse 
interary  ténoldienne.  Les  épistaxis  postérieures  disparaissent 
presque  complètement. 

Les  symptômes  cachectiques  augmentent  rapidement  d'in- 
tensfté,  et  le  malade  meurt  dans  les  premiers  jours  de  fé- 
vrier. 

On  le  voit,  cette  observation  mérite  parfaitement  le  nom 
de  laryngite  hémorrhagique.  La  formation  des  caillots  a  été 
précédée  d'une  laryngite  de  nature  rhumatismale  qui  dura 
immois  fnbordsmis  présenter  d'autres  signes  que  ceux  de 
la  laryngite  catarrbale  ordinaire.  Mais  comme  le  malade 
avait  antérieurement  présenté  des  signes  d'hémophilie,  on 
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eoi^^it  commeBt  la  laryngite  a  évolué  d*une  façon  anormale 
et  a  pris  tous  les  caractères  de  la  laryngite  hémorrhagique. 
1)96  hémorrbagies  ne  se  sont  pas  limitées  d'ailleurs  au  la  - 
rynx,  elles  ont  frappé  en  outre  la  muqueuse  nasale  posté* 
rieure,  et  vers  la  période  terminale,  un  purpura  cachectique 
presque  généralisé  vint  démontrer  combien  le  système  vas- 
culaire  et  la  constitution  même  du  sang  étaient  altérés  chez 
le  malade.  De  toutes  les  observations  publiées,  celle  de  Réthi 
(  Wiener  mediciiu  Presse,  1884)  est  celle  qui  offre  le  plus 
d'analogie  avec  celle  que  je  viens  de  citer.  U  s'agit  d'une 
maladie  de  Werlhoff  qui  se  compliqua  d'hémorrhagies  dans 
le  larynx,  le  nez,  la  bouche,  le  phai*ynx  et  môme  la  trachée. 

Je  me  dispenserai  d'analyser  ici  toutes  les  observations 
connues;  il  me  faudrait,  pour  cela,  reproduire  en  grande 
partie  le  mémoire  de  Striibing. 

Je  tiens  surtout  à  bien  faire  comprendre  que  la  laryngite, 
lorsqu'elle  devient  hémorrhagique,  présente  un  ensemble  de 
signes  qui  impriment  à  la  maladie  un  cachet  spécial.  Les 
symptômes  diffèrent  d'ailleurs  suivant  que  les  hémorrbagies 
se  font  à  la  surface  de  la  muqueuse  ou  dans  sa  profondeur. 

On  a  tort  de  croire  qu'un  effort  quelconque  soit  nécessaire 
pour  faire  éclater  Thémorrhagie;  elle  survient  parfaitement 
au  repos.  Le  cas  de  Sieptinow{Monatsschr.  fur  Obrenb.^  1884) 
et  le  mien  prouvent  que  les  caillots  peuvent  se  former  sans 
effort  et  surtout  pendant  la  nuit.  Dans  mon  observation,  le 
malade  rejetait  quelques  caillots  tous  les  matins  au  réveil. 

Le  sang  rejeté  est  de  quantité  fort  variable,  et  il  est  im- 
possible d'établir  une  proportion  régulière  entre  le  degré  du 
catarrhe  laryngé  et  le  degi*é  de  l'hémorrhagie.  Quelquefois 
même  il  y  a  rapport  inverse  entre  les  deux. 

La  tendance  à  la  récidive  est  un  fait  important  à  signaler. 
En  effet,  la  cause  qui  imprime  le  caractère  hémorrhagique  à 
une  laryngite  catarrhale  relève  d'un  état  particulier  de  la 
constitution  du  sujet.  Cet  état  persiste  et  influe  sur  les  diffé- 
rentes poussées  inflammatoires. 

.  La  gravité  n'est  pas  très  grande  dans  les  formes  superfi- 
cielles. S'il  y  a  issue  abondante  de  sang,  il  est  rejeté  de 
suite  par  un  efTort  de  toux.  Si  cependant  il  se  forme  de 
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nomBreux  petits  caillots  sanguins  sur  le  bord  libre  des  cordes 
vocales,  il  survient,  comme  dans  mon  cas,  de  l'aphonie,  car 
rafrrontement  des  cordes  est  impossible  dans  la  phonation. 
Si,  de  plus,  il  existe  du  gonflement  inflammatoire,  la  dyspnée 
par  sténose  laryngée  peut  prendre  des  proportions  inquié* 
tantes. 

Cependant,  au  réveil,  comme  Ta  observé  Stnibing,  et 
comme  je  Tai  remarqué  chez  mon  malade,  les  caillots  mêlés 
i  des  croût'^s  desséchées  de  muco-pus  sont  rejetés  par 
quelques  efforts  de  toux.  Aussitôt  après,  le  malade  respii-e 
mieux  et  la  voix  peut  même  reprendre  un  peu  de  clarté. 

Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  de  la  laryngite  hémorrha* 
gique  ne  peut  l»en  s'établir  que  par  Texamen  laryngosco- 
pique.  Le  rejet  de  petits  caillots  noirâtres  ou  de  sang  non 
battu  d*air  peut  faire  soupçonner  Taffection,  mais  non  avec 
certitude  absolue. 

De  quelle  manière  se  produisent  les  hémorrhagies  au  ni- 
veau de  la  muqueuse  laryngée?  Stepano>^  a  soulevé  la  double 
question  de  la  diapédèse  et  de  la  rupture  capillaire.  Il  est 
probable  que  les  deux  influences  interviennent,  mais  la  dia- 
pédèse joue  certainement  un  rôle  secondaire. 

Si  la  forme  hémorrhagique  superficielle  est  rare,  la  forme 
profonde  sévissant  dans  Tépaisseur  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  sous-muqueux  est  encore  plus  rare  ;  elle  est  d'ailleurs 
d'un  pronostic  beaucoup  plus  grave,  car  elle  entraine  presque 
fatalement  la  mort. 

Tel  est  le  cas  de  Bogros,  relatif  à  un  homme  atteint  de 
variole  hémorrhagique,  qui  présenta  à  Tautopsie  une  forte 
infiltration  sanguine  des  replis  ary-épiglottiques. 

Pfeuffer  {Zeitscbrift  fur  rat,  Med.,  N.  F.  Band  III)  cite 
un  homme  atteint  d'intoxication  mercurielle,  qui  succomba 
en  quelques  heures  et  présenta  un  large  foyer  sous-muqueux 
d'infiltration  sanguine  au  niveau  du  ventricule  droit  de  Mor- 
gagni. 

Kiihie  a  observé  aussi  des  infiltrations  profondes  dans  le 
scorbut. 

Schrôtter  et  Jurascy  en  citent  également  des  cas  dans  ^a 
maladie  de  Werlhoff. 


^ 
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En  sominei  d'après  ee  que  l'on  vient  de  dire,  on  c<mçoH 
<iue  la  laryngite  hémorrhagique  présente  des  signes  tels 
qu'eUe  mérite  une  description  spéciale  et  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  ces  quelques  bémorrhagies  insignifiantes  qui 
surviennent  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  vomissement,  d*un 
accès  de  toux  ou  d'une  quinte  de  coqueluche.  Elle  est  la 
conséquence  de  causes  plus  sérieuses  et  plus  profondes, 
telles  que  variole  hémorrhagîque,  hémophilie,  maladie  de 
Weçlhoff,  grossesse.  Elle  résulte  d*une  altération  vasculaire 
spéciale. 

En  terminant,  je  dois  faire  remarquer  avec  Strûlung 
qu^ne  intervention  active  pour  détacher  les  caillots  forte- 
ment adhérents  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  est  plutôt 
dangereuse.  On  doit  se  contenter  de  favoriser  leur  liquéfac- 
tion perdes  inhalations  et  des  pulvérisations.  Une  médication 
interne  peut  être  tentée  également  pour  enrayer  la  tendance 
hémorrhagique.  Quant  à  la  question  de  la  trachéotomie,  elle 
ne  pourra  guère  être  soulevée  que  dans  les  cas  d'hémorrhagie 
non  super Acielle. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  PHTHISIE 
LARYNGÉE, 

Par  Theodor  lIBRINCr  (de  VarsoYie). 

Ce  trayail,  envoyé  en  langue  allemande,  a  Hé  traduit  par  H.  R.  Leudet, 
interne  des  hôpitaux. 

En  avril  1886,  j'eus  l'honneur  d*exposer  devant  la  Société 
française  de  laryngologie  mes  vues  sur  la  curabilité  des 
infiltrations  laryngées  de  nature  tuberculeuse,  en  les 
appuyant  d*un  certain  nombre  de  résultats  positifs.  Aujour* 
d'hui,  je  fais  connaître  dans  ce  travail  le  résultat  de  mon 
expérience  sur  l'influence  favorable  de  l'acide  lactique  dans 
cette  maladie.  Je  puis  présenter  quelques  observations  où 
j'ai-obteou  une  complète  eicaUîsatiea  des  altérations  laryn- 
gées en  même  temps  qu'une  importante   amélioration  de 
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rétai  général,  ai  méine,  dans  une  eartaiioe  mesuré,  de  Talté- 
ration  putanoiuâre.  La  présence  de  bacilles  dans  les  crachata 
ne  permettait  dans  ces  cas  ancim  dovte  sur  le  diagnostic,  qui 
de  plus  fut  complètement  confirmé  par  Teicamen  des  tissus 
(cartilages,  etc.),  extraits  pendant  la  vie  et  qui  renfermaient 
des  bacîHes.  Le  petit  nombre  de  résultats  comme  le  peu  de 
temps  mis  à  observer  exigerait  une  {rfus  longue  expéri- 
meutatiott  de  cette  méthode,  qui  peut  mériter  justement  le 
nom  de  traitement  chinirgical  de  la  pbthisie  laryngée. 

Pendant  un  an,  le  nombre  de  mes  observations  s'est  natu* 
rellement  accru,  et  je  suis  maintenant  en  état  de  présenter  a 
ta  Société  un  ensemble  de  28  guérisons  d'infiltrations  tuber- 
culeuses. Les  détails  de  cette  méthode  de  traitement,  de 
même  qu'un  exposé  complet  des  cas,  seront  bientôt  publiés, 
ftvec  des  dessins,  des  préparations  macroscopiques  et  micro« 
scopiques  des  formations  cicatricielles,  lesquelles  repré* 
sentent  la  preuve  anatomique  de  mes  succès. 

4e  suis  heureux  de  pouvoir  annoncer  que  j'ai  eu  l'heu- 
reuse fortune  de  faire  une  préparation  provenant  d'une 
femme  de  70  ans,  morte  de  phthisie  fibreuse,  et  où,  dans  le 
larynx,  une  cicatrice  étendue  de  la  région  aryténoîdieone 
BOUS  a  donné  la  preuve  microscopique  de  sa  nature  tuber-^ 
euleuse  ;  cela  peut  être  considéré  comme  la  preuve  d'une 
guérison  spontanée  de  la  phthisie  laryngée  tuberculeuse. 

Le  but  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  tubercu- 
leuses consiste,  dans  le  larynx,  sur  la  muqueuse  linguale  et 
nasale,  comme  dans  le  pharynx,  à  détruire  complètement 
les  tubercules  dans  la  muqueuse  elle-même  comme  dans  le 
chorion  ;  en  môme  temps  disparaissent  les  produits  du  pro- 
cessus tuberculeux,  que  ce  soit  sous  forme  de  tissu  sclérosé, 
de  granulations,  ou  d'hypertrophies,  et  cela  de  la  façon  la 
plus  complète. 

Ge  niod0  opératoire  a  pour  but  : 

1''  D'empêcher  la  fonte  des  infiltrations  tuberculenses  ; . . 

2^  En  cas  d*ulcérations,  de  les  limiter  at  d'obtenir  la 
nettoyage  de  la  partie  tuméfiée  ; 

8*  De  détruire  les  gonflements  inflammatoires,  les  hy-*', 
perhémies  et  les  périchondritas  ; 


1g8  T.  HEBING. 

4*  Dans  le  cas  de  tumeurs  en  voie  d'amélioration,  mais 
renfermant  encore  de  fortes  granulations,  comme  lorsque 
des  tubercules  se  trouvent  à  une  certaine  profondeur,  de 
faire  disparaître  les  granulations  et  les  parties  sclérosées  et 
de  préparer  le  terrain  à  la  guérison. 

Ces  indications  peuvent  être  atteintes  de  la  façon  suivante: 

Dans  une  infiltration  tuberculeuse  récente,  sans  ulcéra- 
lions,  mais  provoquant  déjà  de  la  dysphagie,  nous  avons 
ti'ouvé  utile,  dans  quelques  cas,  de  faire  des  injections  sous- 
muqueuses  diacide  lactique  de  10  à  20  0/0.  Quand  elles  sont 
suivies  d'une  réaction  inflammatoire  un  peu  forte,  persistant 
plus  de  quatre  jours,  amenant  une  dysphagie  marquée,  elles 
ne  doivent  plus  être  continuées. 

Les  injections  ont  été  faites  deux  fois  la  semaine  avec  une 
seringue  spéciale,  construite  ad  boCj  à  dose  de  5  à  8  gouttes 
à  la  fois. 

Le  D'  Mayor  (de  Montréal)  a,  avec  cette  méthode  qu'il 
tenait  du  D'Krause,  obtenu  de  très  beaux  résultats,  quoiqu'il 
employât  des  solutions  bien  plus  fortes  (jusqu'à  80  0/0)  dont 
jusqu'ici  je  n'ai  pu  constater  l'utilité.  Je  vis  en  effet,  après 
des  injections  de  doses  plus  fortes  que  celles  que  j'em- 
pîoie,  survenir  chez  plusieurs  malades  une  très  violente  tu- 
méfaction inflammatoire,  qui  naturellement  augmenta  la 
dysphagie  déjà  existante  et  nécessita  une  cocaïnisation  con- 
tiimelle  pour  ne  pas  trop  entraver  l'alimentation. 

A  ce  point  de  vue,  je  cherchai  des  moyens  moins  irritants 
pour  la  muqueuse  et  je  crois  les  avoir  trouvés  dans  une  so- 
lution d'iodoformc  préparée  comme  suit  : 

lodoforme  précipité  par  l'alcool  absolu .  2  gr. 

Glycérine \  ââ  A  itr 

Acide  phénique  en  solution  à  2  0/0  j  ^  ' 

Mélange  pour  injection  sous -cutanée. 

De  cette  solution,  on  injecte  3  à  5  gouttes,  après  avoir 
préalablement  agité  le  mélange,  dans  les  parties  infiltrées, 
en  veillant  à  ne  pas  faire  l'injection  dans  les  cartilages.  Cette 
procédure  est  entièrement  indolore  et  n'a  pas  eu  seulement 
pour  suite  une  localisation  des  souffrances,  mais  la  régres- 
sion du  processus  tuberculeux,  un  dégonflement  des  parties 
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infiltrées,  et  quand  il  existe  des  tumeurs,  une  unification 
rapide  de  la  surrace.  J*ai,  chez  quelques  malades,  au  début, 
quand  le  processus  est  localisé  à  l'épiglotte,  ou  quand  i'inftt- 
traiion  tuberculeuse  est  limitée  a  un  ligament  aryténo*épi- 
gtoitique,  amené  un  état  d*arrèt  du  processus  pendant  des 
mois.  Des  solutions  fortes  d^iodoforme  occasionnaient  des 
douleurs  et  de  petits  foyers  nécrosiques,  exigeant  plus  de 
temps  pour  la  guérison.  La  technique  de  ces  injections  avec 
émulsion  d'iodoforme  sera  complètement  exposée  dans  uu 
autre  travail. 

Dans  une  période  plus  avancée,  quand  l'on  voit  se  joindre 
ordinairement,  aux  inliltrations  préexistantes  de  la  congestion, 
du  gonflement,  de  roeJèine  et  de  l'inilammation,  quelquefois 
aussi  des  pertes  de  substance  circonscrites,  il  faut  prati-< 
quer,  suivant  Tintonsité  du  processus  et  la  violence  de  la 
dysphagie,  des  incisions  et  des  scariiications  des  parties 
intéressées.  Elles  sont  faites  avec  des  instruments  appropriés 
dont  je  publierai  les  dessins  ;  elles  exigent  une  technique 
particulière  et  une  anesthésie  totale.  Pour  atteindre  ce  der- 
nier but,  j'emploie  Tinjection  sous-cutanée  de  cocaïne  de 
0,06  à  0,03  au  moyen  de  la  seringue  dont  j*ai  parlé  plus  haut  : 
5  à  8  gouttes  d'une  solution  à  10  0/0  dans  une  solution  d'a- 
cide phénique  à  1/2  ou  1  0/0.  Gomme  point  d'injection,  je 
choisis  ordinairement  la  paroi  postérieure  du  larynx  œdéma* 
tiée  ou  bien  l'épiglotte  ulcérée  ou  infiltrée.  De  cette  manière, 
j'ai  réussi  à  dominer  la  dysphagte  en  quelques  heures,  mémo 
lors  de  son  acmé.  L'anesthésie  apparaît  après  cinq  à  huit  mi-> 
nutes  et  s*étend  même  quelques  minutes  après  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Cette  méthode  est  plus  économique 
que  les  attouchements  au  pinceau  et  convient-égaiement  très 
bien  pour  la  pratique  hospitalière  Elle  exige  une  certaine  ex- 
périence et  sera  exposée  plus  tard  en  détail. 

Quand  les  infiltrations  ont  un  aspeci  granuleux  confluent 
et  ne  montrent  pas  de  tendance  à  la  cicatrisalion,  j'emploie 
la  curette  et  je  racle  très  énergiquement  les  bords  hypertro- 
phiés et  la  surface  en  cherchant  à  retirer  tout  ce  qui  est  iniil* 
tré  et  scarifié  ;  souvent  il  faut  employer  la  pince  coupante 
pour  enlever  le reste^c'est-à-dire  ce  qui  séjourne  sur  la  paroi 
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posiériénre  dn  larynx.  Ma  curette  eai  dé  quatre  différealea 
grandeurs;  elle  est  Tadle  à  manier,  la  surface  coupante  agît 
ebliquement  et  en  une  séance  on  peut  par  son  moyen  enlever 
une  certaine  quantité  de  tissus.  Les  curettes  sont  adaptables 
à  un  seul  manche,  dont  la  poignée  est  assez  grande  et  solide. 
^  Avec  eet  instrument,  des  infiltrations  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx,  de  la  partie  antérieure,  des  cartilages»  des 
Causses  cordes  vocales,  de  Tépiglotte,  ont  été  curées.  Dans 
un  cas  de  périçhondrtte  tuberculeuse  arylénoldienne,  les  par- 
lies  nécrosées  des  cordes  vocales  et  une  masse  considérable 
de  granulations  ont  été  retirées  de  la  cavité  laryngienne  et 
la  trachéotomie,  qui  était  immin^te,  a  pu  être  conjurée. 
L'hémorrbagie  est  insignifiante;  la  douleur  après  la  cocaïni- 
salion  préalable  est  presque  nulle  et  chez  des  gens  énergi* 
ques  on  peut,  après  le  curage,  appliquer  l'acide  lactique  au 
lieu  d'implantation  des  excroissances.  Dans  des  cas  particu- 
liers avec  néoplasmes  polypiformes,  j'employai  un  couteau 
fenêlré  triangulaire,  qui  permet  en  une  fois  d'enlever  de  très 
gros  morceaux.  Cette  méthode  vigoureuse,  qui  a  ses  précises 
indications,  ne  doit  pas  être  recommandée  comme  convenant 
à  tous  les  cas  de  traitement  de  phthisie  laryngée  ;  elle  ne  doit 
être  employée  que  dans  les  cas  curables  ;  cette  application 
est  de  la  plus  haute  importance.  Cette  méthode  opératoire 
exige  de  l'énergie,  un  manuel  irréprochable  et  beaucoup  de 
patience;  elle  ne  peut  être  employée  que  chez  certains  ma- 
lades d'un  caractère  ferme  et  d'une  confiance  absolue  en  leur 
médecin.  Alors  elle  donne  de  très  bons  et  prompts  résultats, 
calme  la  dysphagie  et  hâte  la  cicatrisation.  Après  ces  tenta- 
tives purement  chirurgicales,  il  faut  désinfecter  les  surfaces 
des  plaies  par  un  pansement  répété  avec  une  émnlsion  d'io- 
déforme  ou  des  insufflations  d*io  Jol  ;  cela  afin  de  prévenir  les 
infections  secondaires  qui  se  surajoutent  aux  excroissances 
tuberculeuses  et  de  faire  disparaître  les  sécrétions  telles  que 
mucosités  et  pus. 

Des  inhalations  de  1/â  à  â  0/0  d'acide  lactique  m'ont  rendu 
de  bons  services,  elles  facilitent  Texpoctoration  sans  irriter 
fortement  la  muqueuse.  La  technique  du  badigeonnage  a 
l'acide  lactique  et  les  règles  de  précaution  qui  y  ont  trait  se* 
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roni  plus  tard  exposéek  complètement.  Je  dois  dire  qu'une 
sténose  du  larynx,  au  début,  contre-indique  le  traitement 
chirurgical. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  du  traitement,  en  4886, 
me  centaine  de  turberouleux  laryngés,  traités  par  Tacide 
lactique,  ont  fourni  environ  28  cas  de  cicatrisation  des  inflU 
trations  tuberculeuses.  Je  diviserai  ces  observations  en  4  ca« 
tégories. 

18  malades  forment  la  l'*  série,  avec  des  infiltration& 
étendues  jusque  dans  l'intérieur  du  larynx;  la  cicatrisation  se 
maintient  au  treizième  mois  sans  récidive,  malgré  la  destruc- 
tion totale  ou  partielle  de  Tépiglolte.  Les  infiltrations  existent 
sur  tous  les  points  du  larynx, i'épiglotte,  lesreplisary-éptglot- 
tîqoes,  les  vraies  et  fausses  cordes  vocales,  la  région  ary  ténoï- 
dienne  ;  la  guérison  chez  ces  malades  fut  obtenue  par  le  curage 
de  véritables  tumeurs  profondes  et  cralériformes. 

La  2*  série  de  cas  comprend  9  malades,  chez  lesquels» 
après  guérison  obtenue,  surviennent  plus  tard  des  récidives. 
De  ces  9  malades,  4  acluellement  sont  morts  ;  des  5  restants, 
3  sont  en  traitement  ;  la  résidence  des  deux  autres  n'est  pas 
connue.  La  cicatrisation  persiste  dans  ces  cas  pendant 
quelques  mois  ;  chez  quelques*uns,  de  légères  récidives  ont 
été  amendées;  chez  4  malades,  on  fit  le  curage  ;  chez  2,  on 
enleva  le  cartilage  de  Santorini,  qui  était  atteint. 

La  3*  catégorie  de  malades  comprend  6  cas,  dont  4  avec 
tuberculose  pharyngée,  1  avec  tumeur  tuberculeuse  du  nez 
et  1  avec  tuberculose  pulmonaire.  Chez  tous  ces  malades, 
eicëtrisation  obtenue  après  un  temps  plus  ou  mons  long; 
2  de  ces  malades  sont  morts  plus  tard,  2  sont  en  traitement, 
2  n'ont  pas  de  domicile  connu»  Chez  les  deux  malades,  qui 
ont  succombé,  malgré  la  progression  d'une  phthisie  pulmo- 
naire à  terminaison  fatale,  la  cicatrisation  a  été  obtenue  et^ 
dans  un  cas,  constatée  microscopiquement. 

14  personnes  ont  été  traitées  principalement  par  la  méthode 
:hirurgicale  avec  bon  résultat  ;  leur  histoire  connpiète  sera 
;»ubliée  plus  tard.  Chez  un  malade,  porteur  d'une  tumé- 
action  étendue  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  des  deux 
Mrdes  vocales,  cicatrisée  par  Tacide  lactique  et  le  curage.  e( 
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mort  plus  tard  dans  mon  service  d*une  pleurésie  tuber* 
culeuse,  Texamen  du  larynx  a  montré  des  cicatrisations 
étendues,  constatées  par  le  professeur  Virchow  ;  ce  que 
prouvent  les  préparations  microscopiques  que  je  possède  et 
que  j'ai  fait  reproduire.  Les  malades  cités  par  moi  ont  été 
également  examinés  par  mes  collègues  Wroble-svski,  Gura- 
noswkiyÛtteswski,  Orlowski,  Dunin,  Sokotowski,  Balitawski, 
Torodowski,  Baranowski,  D'  Cube.  Presque  tous  ont  été 
vus  pendant  le  traitement  par  le  D'  Dobnycki.  Le  malade 
Hoppe  a  de  plus,  après  guérison,  été  examiné  au  laryngo- 
scope par  les  D'  Przedborski  et  Kempiniski.  Les  bacilles  ont 
été  cherchés  et  trouvés  par  les  docteurs  Prewoski,  Jacowski, 
Maysei  et  moi-même,  pendant  et  après  le  traitement,  presque 
dans  tous  les  14  cas. 

Comme  je  l'ai  dit^  ce  n'est  que  par  un  traitement  général 
tonifiant,  relevant  les  forces  et  la  nutrition,  accompagné 
d'une  intervention  énergique,  conduite  dans  un  sens  chi- 
rurgical, que  l'on  peut  compter  sur  un  résultat.  11  faut 
persister  aussi  longtemps  que  le  malade  se  trouve  sous  la 
surveillance  médicale  et  possède  la  ferme  volonté  et  les 
moyens  matériels  de  contribuer  à  sa  guérison.  Vous  voyez 
donc,  qu'en  dépit  de  tous  nos  efforts,  le  pronostic  ne  peut 
être  établi  que  d'une  façon  relativement  favorable,  tant  que 
nous  ne  trouverons  pas  le  moyen  d*agir  plus  éuergique* 
ment  qu'on  ne  le  fait  aujourd'hui  sur  Tétat  des  poumons. 
Ce  problème,  à  la  vérité,  ne  me  parait  pas  devoir  rester 
insoluble.  La  solution  de  cette  question  ne  dépend  pas 
seulement  de  la  découverte  de  moyens  spécifiques  devant 
faire  disparaître  les  bacilles  tuberculeux,  sans  nuire  au 
malade  ;  mais  elle  doit  s'étayer  sur  les  bases  d*une  prophy- 
laxie sévère  et  d*une  hygiène  rationnelle.  Ou  devra  désin- 
fecter les  crachats  et  s'efforcer  de  faire  séjourner  les  ma- 
lades dans  un  air  aussi  libre  que  possible  de  bacilles,  les 
circonstances  climalériques  devant  être  favorables ,  et  le 
traitement  des  phthisiques  devra  se  faire  dans  des  baraque- 
ments édifiés  exclusivement  au  milieu  de  contrées  boisées. 

La  cure  doit  être  dirigée  par  des  médecins  consciencieux 
et  instruits,  très  pénétrés  des  ressom*ces  de  la  thérapeutique 
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interne,  ayant  foi  dans  les  nouvelles  conquêtes  de  la  théra- 
peutique locale  et  sachant  se  servir  dans  une  forte  mesure 
des  moyens  de  la  chirurgie  moderne. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  phlhisie  larj'ngée  n'a  pas 
encore  fait  son  chemin  dans  la  thérapeutique,  et  cela  n'aura 
lieu  que  si  les  adeptes  ne  se  laissent  pas  décourager  par  des 
échecs  même  nomhreux  et  s'ils  se  trouvent  satisfaits,  grâce 
à  leur  énergie  et  à  leur  ténacité,  de  n'arracher  à  la  mort 
qu'un  petit  nombre  de  ceux  que  cette  implacable  maladie 
condamne  au  trépas.  La  reconnaissance  des  malades  ne  doit 
pas  être  exclusivement  leur  but,  qui  doit  consister  surtout 
dans  Tardent  désir  d*être  utiles  à  ceux  qui  viennent  de- 
mander leurs  soins. 
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VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  LARYNX.  —  VAIS- 
SEAUX LYMPHATIQUES  DE  LA  PORTION  SOUS- 
GLOTTIQUE.  —  GANGLION  PRÉ-LARYNGÉ, 

Par  le  D'P.  POIRIER,  prosecteur,  professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

(TraTail  présenté  â  la  Société  française  do  laryngologio  et  d'otologie  a  la 
session  d^avril  1887.) 

Le  système  lymphatique  du  larynx  est  remarquable  par 
son  développement  ;  toutefois,  au  dire  surtout  des  anato- 
mistes,  tant  français  qu'étrangers,  il  faut  distinguer  dans 
cet  organe  deux  régions  essentiellement  différentes  au  point 
de  vue  du  nombre  et  de  Timporlance  des  vaisseaux  lym- 
phatiques :  une  région  sus-glottique  dans  la  muqueuse  de 
laquelle  les  lymphatiques  s'étalent  avec  une  prodigieuse  ri- 
chesse, et  une  région  sous-glottique  où  ces  vaisseaux  ne 
forment  plus  qu'un  réseau  délié  à  mailles  assez  larges.  En 
conséquence,  il  n'est  question  dans  les  descriptions  que  des 
troncs  lymphatiques  qui- partent  du  réseau  sous-glottique 
et  qui  traversent  la  membrane  thyroïdienne  pour  se  rendre 
dans  les  ganglions  situés  autour  de  la  bifurcation  des  caro- 
tides. 

ANNALES   DBS  MALADIES  DE  L'ORBILLB  BT  DU  LARYNX.  —  ZUI.  U 
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Des  recherches  de  contrôle  m'ont  conduit  à  des  résultai» 
sensiblement  différents  de  ceux  qu*enseignent  les  anatomies. 
classiques,  ainsi  qu*on  témoignera  la  description  suivante^ 
tracée  à  Taide  de  pièces  injectées  au  mercui^e  et  d^osées 
au  musée  de  la  Faculté. 

Réseau  lymphaUque  de  la  portion  sous-glottique  du 
larynx.  —  Il  est  formé  d'un  lacis  extrêmement  riche  et 
serré  de  vaisseaux  lymphatiques  sous  lequel  la  muqueuse 
disparait  presque  entièrement  après  une  injection  réussie. 
En  bas,  il  se  continue,  sans  démarcation  évidente,  avec  le 
réseau  lymphatique,  également  très  développé,  de  la  mu- 
queuse trachéale  ;  en  haut  il  s  avance  jusqu*au  bord  libre  de 
la  corde  vocale  inférieure,  où  il  se  raréfie  très  nolableaieat, 
pour  se  continuer  avec  le  réseau  de  la  région  ventricuiaire. 
En  avant,  dans  Tangle  d*insertion  des  cordes  vocales  infé- 
rieures au  thyroïde  et,  en  arrière,  sur  la  face  interne  des 
aryténoïdes,  les  mailles  du  réseuu  sous-glottiqne  s'allongent 
dans  le  sens  vertical,  et  ainsi  sont  formés  deux  groupes  ou 
pinceaux  de  vaisseaux  lymphatiques  intramuqueux  qui 
gagnent  la  région  veniriculaire  et  se  perdent  dans  le  réseau 
lymphatique  de  celle-ci. 

Réseau  lymphatique  de  la  région  ventriculaire.  —  Bien 
qu'il  ne  soit  pas  décrit  dans  les  analomies,  à  ma  connais- 
sance du  moins,  ce  réseau  existe.  Je  l'ai  injeclé  par  hasard 
en  piquant  la  muqueuse  sous-gloUique,  mais  on  réussit 
assez  facilement  à  Tmjecler  par  piqûre  directe.  Ce  réseau 
est  aussi  riche  que  ceux  des  régions  sus  et  sous-glotiique» 
avec  lesquelles  il  se  continue. 

Troues  lymphatiques.  —  Les  troncs  lymphatiques  qui 
partent  du  résau  laryngé  doivent  être  divisés  en  supé^ 
rieurs  et  inférieurs  ;  les  premiers  seuls  ont  été  signalés  \, 
ils  sont  sufiisamment  connus,  ainsi  que  les  ganglions  aux* 
quels  ils  se  rendent.  Les  troncs  lymphatiques  qui  partent 
du  réseau  sous-gloltiquo  affectent  un  tout  auire  trajet  ei 
une  terminaison  bien  dilTérente.  lia  ont  échappé  jusqu'ici  à 
l'observation  des  anaiomistes.  Au  nombre  de  3  à  5,  ils  tra- 
versent la  memltrane  crico-ih^roïdienne  et  se  rendent  taaiàt 
dans  un  ganglion  placé  au  devant  de  cette  membrane,  gaa- 
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glion  pré-laiyngéy  tantôt  dans  des  ganglions  latéraux  sitvé» 
sur  les  parties  latérales  et  inférieures  du  larynx,  entro  eet 
orgaiieet  la  carotide  primilive,  mais  toujours  plus  rapr- 
proçhés  du  conduit  laryngien. 

Ganglion  pré-Iarj^ngé.  —  Les  anatomies  classiques,  nort 
plus  que  les  ouvrages  spéciaux  sur  Tanatomie  du  larynx  ou 
du  système  lymphatique,  ne  font  point  mention  de  ce  gan- 
i^^Iion.  Il  existe  cependant  dans  la  moitié  des  cas  environs. 
Je  l'ai  recherché  sur  une  centaine  de  cadavres  et  je  l'ar 
rencontré  49  fois.  De  grosseur  variable  avec  Tâge  des  su- 
jets, ce  ganglion  pré-laryngé  est  placé  au  devant  do  la 
membrane  crico-thyroTdienne,  au  milieu  de  la  graisse  et  des- 
ramuscules  artériels  et  veineux  qui  remplissent  le  V  cir- 
conscrit par  les  muscles  crico-thyroïdiens.  Une  fois  sur  six, 
en  moyenne,  on  rencontre  deux  gapglions  pré-laryngés  au 
Lieu  d'un. 

Lorsque  le  ganglion  pré-laryngé  manque,  les  troncs  lym 
phaliqiies  de  la  région  sous-glottiqiie,  après  avoir  traversé 
la   membrane  crico-thyroî  lionne ,   passent   au   devant  du 
muscle  crico-thyroïMien  pour  gagner  les  ganglions  laryngés 
inférieurs  dont  j*ai  parlé  plus  haut. 

En  résumé,  la  muqueuse  laryngée  possède  un  réseau  lym- 
phatique qui  occupe  la  couche  la  plus  superficielle  du  derme 
muqueux  ;  ce  réseau,  également  développé  dans  les  régions 
vestibulaire,  ventriculaire  et  sous-glotti(jue,  s'appauvrit  très 
notablement  au  niveau  du  bord  libre  des  cordes  vocales,  de 
rinférieure  surtout. 

Lea  troncs  lymphatiques  qui  partent  de  ce  réseau  doiveai 
être  divisés  en  supérieurs  et  inférieurs.  D'une  façon  géné- 
rale ils  suivent  le  ti*ajel  des  artères  laryngées,  confirmani 
une  fois  de  plus  la  loi  du  développement  parallèle  des  vaL^ 
ieaux  à  sang  rouge  et  de  ceux  à  sang  blanc. 

Les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  du  larynx 
sont  répartis  en  plusieurs  groupes  :  les  supérieurs  sont 
situés  de  chaque  c6té  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  caro- 
tide primitive;  les  inrérieurs  sont  placés  au  devant  delà 
menfthrane  crtco-thyroïdienne  ou  sur  les  o^^tés  du  cartilag» 
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cricoïde,  au  fond  du  sillon  que  forme  l'accoUement  du  larynx 
et  des  vaisseaux  carotidiens. 

Cette  étude  anatoinique  comporte  un  certain  nombre 
d'applications  à  la  palhologie.  Je  pense  que  les  adénites 
consécutives  aux  afieclions  laryngées  aiguës  ou  chroniques 
peuvent  se  manifester  dans  tous  les  ganglions  qui  reçoivent 
les  troncs  lymphatiques  émanés  du  réseau  laryngien,  aussi 
bien  dans  les  ganglions  inférieurs  que  dans  les  supérieurs. 
Il  me  semble  qu*uu  certain  nombre  de  tumeurs,  d'abcès,  de 
fistules,  etc.,  dont  la  pathogénie  est  encore  obscure,  peuvent 
être  rapportés  à  des  affections  des  ganglions  inférieurs  pré- 
laryngés.  Je  suis  sûr  qu'un  certain  nombre  d'abcès  de  la 
région  sous-hyoïdienne  ne  sont  que  des  adénites  suppurées 
de  ces  ganglions. 

Pendant  Thiver  1886-87,  j'ai  pu  montrer  plusieurs  fois 
aux  élèves  qui  disséquaient  dans  mon  pavillon  des  hyper- 
trophies du  ganglion  pré-laryngé,  et  j'en  ai  présenté  der- 
nièrement un  beau  cas  à  la  Société  analomiquo. 
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GLOTTES    SUPPLÉMENTAIRES 

Par  le  D'  A.  GOUGtJE\^HElH,  médecin  de  rhdpilal  Lariboisière. 

(Lu  à  la  Société  française  de  laryngologic  et  d'otologie, 
session  d'avril   1887.) 

Il  est  extrêmement  commun  d'observer  des  malades  chez 
lesquels  la  phonation  soit  entravée  par  l'hypertrophie  des 
parties  sus-glottiques  du  larynx,  et  pourtant  les  quelques 
cas  connus  de  prétendue  suppléance  des  cordes  vocales  sont 
dus  précisément  à  des  faits  pathologiques  de  ce  genre.  Il  y 
a  là  une  contradiction  singulière  due  probablement  à  une 
observation  incomplète  ou  insuffisamment  prolongée;  du 
reste,  le  critérium  anatomo-pathologique  a  fait  entièrement 
défaut.  L'illusion  vient  de  ce  que  les  mouvements  de  ces 
prétendues  glottes  sont  absolument  semblables  à  ceux  des 
cordes  vocales  inférieures,  leur  aspect  extérieur  a  aussi, 
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sauf  bien  entendu  la  couleur  et  le  volume,  une  grande  ana- 
logie avec  celle  de  la  vraie  glotte  ;  la  forme  est  triangulaire 
dans  la  respiration  et  les  bords  arrivent  au  parallélisme  et 
au  rapprochement  absolu  au  moment  de  la  phonation.  Non 
seulement  les  mouvements  sont  semblables  à  ceux  des 
cordes  vocales  inférieures,  mais  rémission  des  sons  aigus 
et  graves  parait  s'accompagner  de  véritables  vibrations  et 
imprime  à  la  nouvelle  fente  glottique  les  modifications  en 
rapport  avec  ces  sons  diflérents. 

Nous  venons  de  dire  plus  haut  que  le  critérium  anatomo- 
paihologique  a  fait  défaut  dans  les  faits  de  ce  genre;  en 
effet,  il  n'a  pas  été  prouvé  que  la  fonction  vocale  appartenait 
à  ces  nouveaux  organes,  il  est  même  plus  que  probable  que 
la  flotte  véritable  vibrait  au-dessous  et  que  la  fausse  glotte 
supplémentaire  ne  participait  que  dans  une  faible  mesure  à 
rémission  des  sons.  ' 

Nous  croyons  aussi  que  l'observation  de  ces  faits  n*a  pas 
été  suffisamment  prolongée  ;  je  possède,  en  effet,  une  ob- 
servation où  j'ai  pu  croire,  pendant  un  certain  temps,  à 
Texistence  d'une  glotte  supplémentaire.  Mais  ayant  eu  l'heu- 
reuse fortune  d'observer  le  malade  h  plusieurs  reprise?, 
j'ai  pu  m'assurer  de  l'existence  d'une  glotte  véritable  et  à 
peu  près  normale,  qui  fut  masquée  pendant  un  certain  temps 
par  la  prétendue  glotte  supplémentaire. 

Voici  cette  observation,  dont  la  première  partie  a  été  re- 
cueillie avec  le  plus  grand  soin  par  le  D'  Lermoyez,  en 
1884,  alors  qu'il  était  interne  dans  mon  service  de  l'hô- 
pital Bichat. 

C...,  Joseph, âgé  de  28  ans,  sommelier,  entre,  le  2  janvier 
1884,  à  1  hôpital  Bichat,  salle  Bazin. 

Gourme  dans  l'enfance,  abcès  froid  à  Tàge  de  7  ans, 
chancre  induré  il  y  a  huit  ans,  contracté  à  file  Maurice.  Acci- 
dents cutanés  secondaires  vigoureusement  traités  par  le 
mercure  et  l'iodure.  ' 

Il  y  a  deux  ans,  ulcérations  du  pharynx  amenant  de  la 
dysphagie,  mais  pas  de  troubles  de  la  voix.  En  même  temps, 
pleurésie  droite  avec  épanchement  ayant  duré  six  mois  ;  à  ce 
moment,  état  général  mauvais,  soupçon  do  tuberculose. 
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U  y  A  iiu  an,  iésione  du  pharynx  s'acoompagDani  d*aliérft- 
iàons  de  la  voix  ;  six  mois  plus  tard,  le  larynx  devient  dou- 
Iffmyij^  la  voix  dicparait  et  il  y  a  de  la  géae  respiratoire. 

Traité  pendant  quelque  temps  a  la  clinique  du  D'  Prouat, 
à  Lariboialère,  il  entre  à  Thôpital  Bichat  dans  le  même  état. 
Aco  ttoment»  la  dyspnée  est  si  iiilense  qu'on  se  tient  prêt  à 
faille  la  trachéoiojnie.  Cornaye  bruyant^  apboxde  complète 
si  Absolue. 

Examen  laryngoscopique  :  on  voit  aeulemeni  deux  gros 
Jaourrelets  formés  par  une  infiltJ'ation  des  cordes  vocales 
«qui  &e  sont  accolées  au  point  de  ne  pas  même  s'écarter  dans 
ies  plus  fortes  inspiralions.  L'épiglotte  est  détruite  ;  on  n*en 
voit  plus  trace.  Il  est  impossible  de  voir  la  glotte. 

^«r  février.  —  Sous  Tinfluence  de  Tiodure  de  potassium, 
4  grammes  par  jour,  et  de  cautérisations  endolaryngées  ré- 
pétées avec  le  galvano-cautère,  la  dyspnée  diminue^  le 
4)0rnage  disparaît  et  la  voix  revient  un  peu. 

On  constate  alors  à  Texamen  laryngoscopique  qu'au  mo- 
ment de  rinspiration,  deux  bourrelets  latéraux  commencent 
à  s'écarter. 

La  santé  du  malade,  qui  était  assez  médiocre  à  son  entrée, 
redevient  excellente.  Pas  d'hémoptysie  ;  auscultation  très 
négative. 

1*'  avril.  —  A  ce  moment,  après  une  série  de  cautérisations, 
la  continuation  prolongée  du  traitement  spéciAque,  la  voix 
«st  à  peu  près  revenue,  avec  un  timbre  un  peu  rauqne,  il 
«ai  vrai,  et  voici  ce  que  Ton  constate  : 

1*  Absence  d'épigtotte  ; 

2""  État  mamelonné  de  la  partie  postérieure  du  larynx,  qui 
n'est  pas  très  injectée; 

.3"^  Une  véritable  glotte  supplémentaire  formée  manifeste- 
ment par  les  deux  cordes  vocales  supét*ieui*e6  hypertro- 
phiées et  animées  de  mouvements,  peu  étendus  il  est  vrai, 
car  elles  sont  presque  au  contact. 

•Cette  glotte  nouvelle  est  triangulaire,  sa  base  postérieure 
est  formée  par  la  région  arytéuoïdienne  U*ès  épaissie. 

Quand  le  malade  monte  la  gamme,  avec  une  voix  sonore 
mais  rauque  ^il  ne  monte  au  maximum  qu'une  octave),  on 
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^éà  «etteiMDt  1<*  les  deux  cordes  vocales  supérieures  vi- 
hrer;2*  venir  au  contact.  Le  triangle  noir  postérit*ur  ^ 
ffélr^it  de  plus  en  plus  an  fur  et  à  mesure  qu'il  monte  la 
||>innie. 

Est-ce  là  que  se  formait  le  son?  J'en  doutais,  et  il  me 
sembla  qu'il  devait  être  produit  par  les  cordes  vocales 
restées  probablement  intactes  et  masquées  seulement  par 
tes  bandes  ventriculaires  hypertrophiées.  A  l'appui  de  cetlo 
i>pniîoa  on  voit,  en  effet,  au  moment  où  l'inspiration  est  très 
profonde,  les  insertions  antérieures  des  vraies  cordes  vo- 
eales.  Mais  malheureusement  il  est  impossible  de  voir  ces 
eordes  dans  leurs  trois  quarts  postérieurs. 

Le  7  avril,  le  malade  sort  sur  sa  demande. 

L'année  suivante,  C...  rentra  dans  nos  salles,  avec  do 
foppression,  de  la  dysphagie  et  une  aphasie  complète.  Enfin 
le  malade  avait  maigri,  il  toussait  et  avait  un  léger  mouve- 
ment fébrile.  Depuis  son  départ  de  l'hôpital,  il  s'est  fort  peu 
traité  et  il  a  commis  assez  d'excès  vénériens  et  alcooliques. 

A  Tauscultation,  on  n'entend  que  le  bruit  du  larynx,  mais 
Texpectoralion  est  assez  abondante,  et^  à  l'examen  des  cra- 
chats, on  constata  Texistence  de  bacilles. 

Après  un  pou  de  repos  et  des  pansements  à  la  cocaïne, 
réitat  général  s'améliore»  la  dysphagie  disparaît  ainsi  que  la 
dyspnée,  mais  l'aphasie  persiste.  ATausouïtation  onconstAte 
à  l'un  des  sommets  l'eiusteace  de  quelques  craquements. 

Â  l'examen  laryngoseopique,  on  voit  le  même  aspect  dé- 
crii  précédemment  par  M.  Larmoyez,  mais  avec  plus  de 
Uiméfactioii  et  de  rougeur.  Impossible  d'apercevoir  les  vraies 
cordes  vocales.  On  administre  le  traitement  spécitJqtie , 
ioëiire  de  potassium,  dose  de  2  à  4  grammes,  et  on  pratique 
éeuR  fois  par  semaine  des  cautérisations  galvano-causti({ueK 
aor  les  bourrelets,  qui  diminuent  de  volume  au  bout  do 
mois  semaines  environ.  La  voix  réapparaît  avec  un  tiinbr.^ 
«Kesrauque,  et  cette  amélioration  persiste.  L'état  général 
s'améliore.  Au  bout  de  deux  mois  environ,  on  p  ut  apei- 
eeipoir  les  cordes  vocales ,  mais  il  est  impossible  de  les 
«vivre  jusqu'à  la  coiijmtssui*e  postérieure  ;  toutefois,  elles  sont 
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visibles  dans  une  étendue  plus  grande  que  Tannée  précé- 
dente. 

Le  malade  quitte  notre  salle  au  moment  de  la  belle  saisoo 
et,  depuis,  malgré  toutes  nos  recherches,  nous  ravons 
perdu  de  vue. 

Celte  observation  diffère  de  deux  autres,  qui  ont  paru  ; 
Tune  en  1884,  dans  les  Annales  des  maladies  de  loreilla 
et  du  larynx^  et  l'autre,  dans  le  même  recueil,  en  1887.  La 
première  est  du  docteur  Cadier,  la  deuxième  a  été  publiée 
par  le  D'  Garel^  de  Lyon. 

Le  D'  Cadier  conclut  formellement  a  l'existence  d*une 
nouvelle  glotte  après  destruction  de  Tancienne.  Son  malade 
était  d'abord  aphone,  comme  le  nôtre,  puis  la  voix  a  reparu. 
C'était  aussi unsyphilitique.  Lanouvelle  glotte,  dit  M.  Cadier, 
était  animée  de  mouvements  assez  étendus.  Seulement  les 
lèvres  ne  s'appliquaient  pas  longitudinalement,  mais  trans- 
versalement ;  dans  ce  cas,  la  face  postérieure  de  Torgane 
formait  la  lèvre  postérieure  et  les  deux  bourrelets  longitu- 
dinaux venaient  s'appliquer  contre  cette  paroi  postérieure. 
En  lisant  cette  observation,  nous  voyons  que  les  cordes 
vocales,  bien  qu'assez  altérées,  n'étaient  pas  entièrement 
détruites  ;  elles  semblaient  faire  partie  de  la  nouvelle  glotte 
et  se  rapprochaient  très  intimement  au  moment  de  la  pho- 
nation. En  un  mot,  nous  sommes  ici  en  présence  d'une  glotte 
très  altérée,  modifiée  avantageusement  par  le  traitement 
externe  et  interne,  et  aidée  dans  son  fonctionnement  par 
l'adaptation  des  parties  voisines.  Ce  n'est  donc  pas  tout  a 
fait  une  nouvelle  glotte,  et  il  est  permis  de  croire  que  dans 
ce  cas  les  vibrations  n'étaient  que  renforcées  par  le  rappro- 
chement des  parties  voisines  et  non  créées  par  cette  disposi- 
tion. Ce  renforcement  du  son  par  les  parties  voishies  est  an 
fait  physiologique,  et  Bataille,  dans  la  Physiologie  de  la 
voix^  avait  signalé  ces  vibrations  non  pas  comme  créatrices 
du  son,  mais  comme  destinées  à  le  rendre  plus  fort.  Il  eût 
été  ciu'ieux  d'examiner  nécroscopiquement  le  larynx  du 
malade  de  M.  Cadier,  car  si  la  description  nous  fait  supposer 
qu'il  avait  observé  les  véritables  cordes  vocales  très  alté- 
rées, il  n'est  pas  absolument  sûr  qu'il  se  soit  trouve  dans 
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soD  C0S  devant  la  vériiahle  glotte  que  peut-être  Ton  aurait 
purencontrer  au-dessous  de  la  prétendue  fente  vocale,  et  que 
la  sténose  supérieure  empêchait  de  voir  à  Texamen  laryn- 
go^copique. 

Dans  le  cas  de  M.  Garel,  la  glotte  supplémentaire  formée 
par  les  replis  aryténo-épiglottiques,  tuméfiés  et  déformés, 
affectait  l'apparence  d*une  véritable  glotte,  dont  les  bords  se 
rapprochaient  entièrement  au  moment  de  la  phonation,  do 
manière  à  masquer  entièrement  les  lèvres  de  la  glotte,  que 
l'on  voyait  au-dessous,  très  profondément,  au  moment  de 
rinspiration .  Dans  le  cas  de  M.  Garel,  la  voix  n*était  pas 
altérée  dans  son  timbre. 

Il  me  semble  légitime  de  conclure  de  la  présence  de  ces 
trois  faits,  qu'il  n*e&t  pas  prouvé  que  la  glotte  puisse  être 
véritablement  suppléée  après  sa  destruction  par  une  nouvelle 
glotte,  attendu  que  la  destruction  complète  des  cordes  vo- 
cales inférieures  n'a  été  prouvée  dans  aucun  de  ces  cas. 
Mais  il  est  possible  que  les  vibrations  des  parties  voisines 
puissent,  à  l'état  pathologique  comme  à  l'état  physiologique, 
contribuer  à  renforcer  les  sons  émis  péniblement  par  une 
glotte  altérée.  Toutefois,  ce  fait  ne  peut  se  produire  qu'à  la 
condition  que  les  surfaces  destinées  à  ce  rôle  ne  soient  plus 
le  siège  d'une  inflammation  ou  d'un  processus  actif,  ce  que 
prouvent  du  reste  non  seulement  les  observations  que  nous 
venons  de  citer,  mais  celles  très  nombreuses  qui  nous  per- 
mettent de  constater  l'existence  de  l'aphonie,  chaque  fuis  que 
les  cordes  vocales  supérieures  sont  Tobjet  d'une  congestion 
très  vive,  bien  que  les  cordes  vocales  inférieures  soient  à 
peu  près  normales  dans  leur  couleur  et  leur  fonctionnement. 
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Séance  du  là  avril  1887. 

bB    M.    A    Omjougkhcim. 

M.  Garbl,  de  Lyon,  communique  robservBtion  d*un 
malade  alleint  de  laryngite  hémorrhagique. 

U  ft'agU  d'ua  bomine  de  55  ans,  rhunatkaftt  ai  ayaai  uaa 
îBSttfûsaace  mitraio.  Taodaace  à  rhémophilie.  Pas  d'nlbii- 
auria. 

En  mars  i885,  il  éprouve  les  premiera  troubles  du  côte  du 
larynx,  troubles  caractérisés  par  un  enrouement  de  peu  de 
durée. 

En  1886,  se  déclare  une  attaqme  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Lnryngite  légère. 

En  novembre  de  la  même  année,  les  sympiOmea  laryngée 
afaeeentuent  :  il  y  a  de  la  dyspnée  la  nuit.  Au  réveil  la 
wpiratioa  eat  gênée  ;  il  sa  déelare  des  acoès  de  toux  qui  amè- 
ami  Texpeetoratioii  da  cailla  ts  ;  après  <i«oi  la  respiratiou 
«^amende. 

Le  faciès  est  paie  et  la  teinte  eachectù|ua. 

A  ce  moment,  les  urines  sont  albumineuses,  et  le  cœur  s^if- 
fiiibiit. 

Au  laryngoscope  on  observe  des  caillots  noirâtres  sur  le  boni 
des  cordes  vocales  et  jusqne  dans  la  trachée  ;  on  en  voit  aussi 
sur  les  arythénoîdcs  et  sur  T'épigMle. 

Les  cordes  vocales  sont  rosées  et  sans  traees  d*uleéra- 
ii«ns. 

L*ap4iOBÎe  est  oamplèle  par  e«ile  de  k  préseeide  des  oailloti^ 
SÊÊÊÊT  iea  eordee  vocales. 

A  la  rhinoscopie  postérieure  on  voit  des  caillots  du  côté 
(les  choanes  et  de  très  minimes  dans  les  narines  anté- 
rieures. 

Le  malade  a  une  éruption  généralisée  de  purpura. 

Voir  pour  plus  de  délailSy  aux  Mémoires  originaux  :  Mort 
de  Fa/feclion  cardiaque, 

M.  Délie  dit  qu'on  ne  devrait  donner  le  nom  de  laryngite 
liémorrhagique  qu'aux  affections  inflammatoires  du  larynx 
capables  de  donner  du  sang,  et  non  aux  hémorrhagies  qui 
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«e  font  en  vertu  d'un  état  général  (el  que  «efau  qui  est  ctut^r 
par  les  cirrhoses  ou  afTections  eardiaqiie&. 

M.  MouRA  pense  que,  càez  \e  malade  de  IL  Garel,  il  &*ii 
^C^issait  autant  de  bronchorrhagie  que  de  Uuryngonrfai^e.  U  h, 
■^'ailleurs,  observé  deux  cas  anala^e». 

M.  MouRE.  —  M.  Garel  n'a  pas  enlevé  leseaUlets  pour 
▼oir  le  point  d*oii  provenait  te  sang  ;  il  eat  dès  lors  dillcile 
4l'af&nner  que  le  sang  provenait  du  laryiiz.  Il  a  vu  lui 
malade  arfecté  de  laryngorrfaagie»  chez  lequel  le  sang  (iro- 
venait  d*une  ulcération  de  la  région  thyréoidienne. 

M.  JoAL.  —  Dans  le  cas  de  M.  Garel,  il  n'y  avait  pas  des 
rougeur,  indice  d*une  inflammation. 

M.  Vacher.  —  Les  laryngites  tuberculeuses  peuvent  don- 
ner naissance  à  des  hémorrhngies  ;  mais ,  dans  ce  t^B , 
rhémorrhagie  n'est  pas  le  symptôme  capital. 

M.  Garel.  —  Chez  le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'obeiT- 
-valion ,  on  voyait  sur  Tépiglotte  des  taches  opalines  uu\ 
fdnis  où  avaient  été  les  caillots;  il  est  fort  probable  que 
le  sang  avait  été  mis  en  liberté  à  leur  ni^reow.  Le  in»larjr 
vivait  eu  des  signes  de  laryngite  (aphonie). 

M.  MouRE  pense  que  nous  devons  eensidérer  eommie  U^- 
ryngites  hémorrhagiqueo  toutes  celles  qui  sont  capables  tU* 
«lonnei*  du  sang. 

M.  ScHiFFERS  fait  une  communication  sur  les  inflammathif!^ 
du  sinus  maxillaire.  Homme  traitemtmt  il  conseille  le  cathoU*- 
jrisfne  du  meut  au  moyen  d*une  sonde  eanelée  dans  1aqit«1l<' 
•on  glisse  une  tige  métallique  armée  d'un  bistouri  bouton n^% 
On  peut  aussi  dilater  l'oritloa  au  moyen  d'uae  tige  de  I^mt- 
naria. 

Ces  inflammations  sont  ardinairemeiit  ooaaëcutiwos  aux  mala- 
dies du  liez. 

M.  Boucheron  rappelle  le  cas  de  Louis  XIV  alTocté  d*uii'' 
odeor  nauséabonde  de  la  bouche,  odeur  causée  par  un  abru'>» 
4enlaire. 

if.  Baratoux  pense  que  rinflammation  des  oinus  roeoTi* 
nait  presque  exclusivement  pour  causes  dos  affections  ûm- 

M.  Ghatkllier  rapijorle  Tautopsie  d'un  malade,  mort«fl'^ 
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péricardite  avec  épanchement,  dans  le  service  de  M.  Gou- 
guenheim,  à  Thôpital  Lariboisière.  Ce  malade  était  affecté 
d*un  ozène,  avec  puanteur  extrême.  On  trouva  à  l'autopsie, 
outre  l'élargissement  des  méats  inférieurs  ,  du  pus  dans 
Tanlre  d*Highmore  gauche  et  dans  les  sinus  sphénoïdaax. 
S'il  est  possible,  à  la  rigueur,  d'invoquer  une  affection 
dentaire  comme  cause  de  la  suppuration  de  Tantre  d'High- 
more,  il  est  difficile  d'assigner  la  même  origine  à  Tinflamma* 
tion  suppurative  des  sinus  sphénoïdaax. 

M.  MiOT  lit  une  très  intéressante  observation  à^ obstruction 
de  la  (rompe  d'Eustache,  infranchissable  par  les  moyens  ordi- 
naires et  guérie  par  la  galvano-caustique  chimique.  Â  Tépoque 
actuolle,  près  de  quatre  mois  se  sont  écoulés  et  la  gucrison 
s'est  maintenue. 

M.  Boucheron  pense  que  la  galvano-caustique  chimique, 
en  déterminant  la  formation  d'une  eschare,  doit  provoquer 
également  celle  d'un  tissu  de  cicatrices  et  redoute  un  rétré- 
cissement consécutif. 

M.  MiûT  répond  à  M.  Boucheron  qu'actuellement  la 
trompe  est  restée  perméable  à  une  pression  de  60  grammes 
de  mercure.  Bépondant  à  une  question  de  M.  Moure,  l'au- 
teur dit  qu*ii  a  essayé,  sans  succès,  la  dilatation,  au  moyen 
de  cordes  à  boyau. 

M.  MouRE,  rappelant  le  travail  qu'il  a  lu  l'année  dernière, 
pense  que  la  cocaïne,  employée  pour  anesthésier  le  malade, 
a  dû  faciliter  l'introduction  de  l'électrode. 

M.  Baratoux  a  vu  des  rétrécissements  cicatriciels  se  pro- 
duire plusieurs  mois  après  l'électrolyse. 

M.  MioT  dit  n'avoir  employé  que  de  la  galvano-caustique 
très  superficielle  pour  éviter,  autant  que  possible,  cette  ré- 
traction secondaire. 

M.  Baratoux  a  vu  des  rétrécissements  tardifs  se  produire 
après  des  séances  de  galvano-caustique  chimique  ayant  duré 
seulement  une  minute  et  dans  lesquelles  le  courant  n'avait 
été  que  de  deux  milliampères« 

M.  Ménikrb  lit  une  observation  (X otite  subaiguè  granulée 
aiguë.  —  Mort. 
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X...,  8  ans,  a  eu  antérieurement  une  otorrhée  fétide  a  répé- 
tition. 

Subitement,  sans  qu'il  y  ait  à  ce  moment  d'otorrhée,  le  malade 
est  pris  de  violentes  douleurs  auriculaires  avec  fièvre  (T.  39*^,5). 
Pas  d'écoulement. 

Oq  fait  la  paracentèse  de  la  membrane.  Il  ne  s'écoule  pas  de 
liquide.  Vésicatoire  sur  Tapophyse  mastolde. 

Au  bout  de  quatorze  jours,  le  malade  meurt  avec  des  symp- 
tômes qui  ont  fait  porter  au  médecin  ordinaire  le  diagnostic  de 
granulée  aiguë. 

M.  MioT  pense  qu'il  y  a  eu  inflammation  des  sinus,  et  non 
granulée. 

M.  Gellé  pense  qu'il  s*ogit  ici  d'une  panotite  greffée  sur 
une  otite  ancienne  avec  pyhémie  et  accidents  à  forme 
typhoïde. 

M.  Ménibre  répond  que  Totite  purulente  ancienne  avait 
complètement  disparu,  sans  laisser  de  traces.         h.  g. 


Correspondance  de  Vienne, 

Pir  le  D"  HlElia  STŒSSEL»  assistant  du  professeur  SCHROETTER 

Laryngologie  allemande, 

Vber  die  Anwendung  des  Cocaïns  bai  Krankhaitan  des 
Rachans,  das  Kehlkopfas  und  dar  Nasa  (Application  de 
la  cocaïne  aux  maladies  du  pharynx,  du  larynx  et  du 
ne»),  par  le  D'  0.  Chiari,  docent  à  Vienne  (N*"  7,  8  et  9, 
1887,  de  Wiener  mediciniacbe  Wocbenschrift), 
C'est  Fauvel  qui  aurait  employé  la  cocaïne  pour  la  pre- 
mière fois  dans  le  but  de  diminuer  la  sensibilité  du  pharynx 
et  du  larynx,  mais  il  ne  pouvait  alors  produire  une  anesthé- 
sie  parfaite,  qui  ne  fut  obtenue  plus  tard  que  par  la  méthode 
de  Jellinek  et  de  Schroetter,  qui  se  servirent,  les  premiers, 
de  fortes  solutions.  Jellinek  fut  aussi  le  premier  qui  signala 
l'action  resserrante  de  la  cocaïne  sur  les  membranes  mu- 
queuses tuméfiées;  c'est  sur  la  muqueuse  nasale  qu'il  ob- 
serva surtout  cet  effet,  qui  pouvait  se  maintenir  pendant 
quelques  heures. 
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La  cocaïne  est  employée  à  l'état  de  poudre  ou  de  solution  : 
dans  le  premier  cas,  elle  est,  soit  seule,  soit  incorporée  k 
du  sucre  ou  à  de  la  morphine  (Schnilzler)  ;  dans  le  second 
cas,  on  doit  se  servir  de  solutions  à  20  ou  25  0/0. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  doit  être  préféré  au  citrale  et 
au  salicylale,  qui  sont  des  sels  moins  maniables.  En  géné- 
ral, la  solution  doit  être  souvent  renouvelée,  car  avec  le 
temps  elle  s'altère;  aussi  n'en  faut-il  préparer  que  de  petites 
quantités.  Quant  à  la  poudre,  elle  se  conserve  mieux.  Pour 
amener  i'anesthésie,  il  faut  badigeonner  pendant  au  moins 
un  quart  de  minute  avec  un  pinceau,  de  la  ouate  ou  une 
petite  éponge,  jusqu'à  ce  qu'ait  lieu  la  production  d'une  sen- 
sation de  sécheresse.  La  sensibilité  à  la  température  est 
aussi  amoindrie,  et  par  suite  les  actions  réflexes  se  produi- 
sent moins  aisément. 

Toutes  ces  observations  n*ont  trait  qu*à  l'application  du 
médicament  sur  le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx. 

Suivant  la  sensibilité  dos  sujets,  on  peut  modifier  la  dose 
du  médicament  (Stœrk,  Schcch,  Meyersen,  Schnilzler  et 
SchefferJ.  L'insuffisance  d'action  de  la  cocaïne  signalée  par 
Solis  Cohen,  Masucci,  Massei,  n'est  due  qu'à  l'emploi  de 
solutions  Irop  faibles  ou  de  mauvaises  préparations.  On  a 
aussi  observé  des  empoisonnements;  mais  ces  accidents  no 
se  produisent  guère  qu'à  la  suite  des  injections  sous-cuia- 
nées;  alors  la  cocaïne  entre  dans  la  circulation,  son  efTet 
alors  est  bien  plus  considérable. 

Les  doses  toxiques  sont  très  variables;  pour  paralyser 
Teffet  du  médicament,  il  faut  employer  les  inhalations  de 
nitrite  d'amyle. 

Contre  le  coryza  aigu,  l'auteur  prétend  abréger  raffection 
par  le  badigeonnage  de  la  muqueuse  ou  les  instillations  dans. 
les  fosses  nasales.  Il  en  est  de  même  dans  le  coryza  chro*- 
nique;  c'est  ce  qui  explique  les  succès  obtenus  par  les  mé- 
decins anglais  et  américains  (Da  Costa)  dans  la  fièvre  des. 
foins  et  dans  le  traitement  des  migraines,  asthmes  et  toux 
d'origine  nasale.  La  cocaïne  peut  encore  produire  une  sëda- 
tion  rapi«)e  dans  l'angine  phlegmoneuse,  les  abcès  amygda- 
liens  et  Thyperesthésie  du  pharynx  et  du  voile  palatin.  Elle 
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facilite  étonnamroeni  l*examen  de  la  cavité  naao-plMuryft- 
gienae.  L'hyperéxnie  laryngée,  la  tuméraclion  de  la  muqueuse 
du  larynx«  la  (oux  des  catarrhes  aigus,  sont  diminuées  et  sus- 
ceptibles même  d*ôtre  enrayées  en  quelques  heures.  Ce  n'est 
pas,  comme  Ta  dit  Fauvel,  en  tendant  les  cordes  vocales 
que  la  voix  a  paru  s'améliorer  sous  son  influence,  mais  en 
diminuant  Thyperémie  et  la  tuméfaction. 

Dans  les  processus  ulcéreux  qui  sont  si  douloureux,  ce 
médicament  produit  une  sédation  rapide  et  vraiment  extra- 
ordinaire. Les  quintes  de  la  coqueluche,  seulement  chez  les 
enfants,  sont  rapidement  amendées  par  son  emploi. 

La  cocaïne  rend  des  services  très  grands  dans  les  opéra- 
tions que  Ton  pratique  sur  le  pharynx,  le  larynx  et  le  nés  : 
extraction  des  polypes,  amygdalotomie,  uvulotomie,  cauté- 
risation, incision  des  cicatrices,  dilatations.  C'est  un  médi- 
cament qui  a  rendu  les  services  les  plus  signalés  dans  cette 
branche  de  la  médecine. 

Bie  Krankheitea  der  Nasenhohlen  ihrer  Nebenbohleit 
nnd  des  Nasenraohenraumes  mit  Einschluss  der  Un- 
t#rsuohungst6Gbmk  (Des  maladies  des  fosses  nasales^ 
des  régions  voisines  et  de  Tespace  naso-pharyngien, 
avec  technique  opératoire),  par  W.  Moldknhausr,  dé- 
cent à  rUniversité  de  Leipzig,  avec  âo  planches  dans  le 
texte  (chez  F.-C.  Vogel,  Leipzig). 

L«'auteur  fait,  dans  cet  ouvrage,  une  courte  description 
des  maladies  du  nez  et  de  ses  annexes,  suffisante,  selon  lui, 
pour  donner  une  connaissance  convenable  au  médecin  prati- 
cien des  affections  principales  de  ces  organes,  qui,  jusqu'a- 
lorSy  n'étaient  guère  accessibles  qu'aux  spéciahstes,  au  grand 
préjudice  des  malades. 

Cet  ouvrage  comprend  deux  parties.  La  première  est 
composée  de  Tanatomie,  la  symptomatolo^ie  générale,  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique  générale  ;  dans  la  deuxième 
partie,  l'auteur  décrit  les  difformités  et  les  diverses  maladies 
du  nez.  Dans  celte  seconde  partie,  Moldenhauer  a  appliqué 
le  mo  le  opératoire  suivant,  dans  un  cas  où  la  cloison  était 
tellement  allongée  qu'elle  arrivait  jusqu'à  la  partie  la  plus 
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inférieure  du  nez.  Il  pratiqua  une  incision  de  la  narine  qu'il 
prolongea  vers  le  sillon  naso-labial,  ce  qui  lui  permit  de  ra- 
battre Textrémité  de  la  narine  et  de  pratiquer  aisément  une 
résection  de  la  cloison.  La  guérison  eut  lieu  assez  vite,  sans 
que  la  cicatrice  fût  désagréable.  Les  descriptions  de  Tau  leur, 
développées  avec  autorité,  démontrent  une  grande  expérience 
de  son  sujet;  mais,  dans  quelques  parties  de  son  ouvrage,  il 
veut  substituer  à  des  opinions  admises  par  tout  le  monde 
des  idées  qui  ne  sont  pas  absolument  convaincantes. 

Ueber  die  Verhinderung  der  Granulombildung  nach  der 
Trachéotomie  (De  la  formation  de  granulomes  après 
la  trachéotomie),  par  le  professeur  Stœrk,  de  Vienne 
{Wiener  med,  Wocbenscbrifl,  n*"  1,  2  et  3). 
Les  laryngologistes  et  les  médecins  d*enfanls  se  deman- 
dent beaucoup  en  ce  moment  quand  on  doit  retirer  la  canule 
après  Topération  de  la  laryngotomie  :  car,  chez  les  enfants, 
on  est  contraint  parfois  d'exécuter  la  laryngotomie  ou  la 
crico-laryngotoraie  plutôt  que  la  trachéotomie.  Après  avoir 
fait  observer  que  la  trachéotomie  n'est  pas  absolument  près 
de  devenir  une  opération  courante  de  la  pratique,  malgré  la 
facilité  que  l'injection  sous-cutanée  de  cocaïne  procure  pour 
la  pratiquer,  l'auteur  aborde  les  autres  points  qui  rendent 
cette  opération  encore  plus  délicate,  c'est-à-dire  Télude  des 
obstacles  qui  ajournent  le  retrait  de  la  canule.  Ces  obstacles 
sont  les  suivants  :  l""  malgré  la  disparition  de  l'inflammation, 
les  muscles  laryngiens  sont  affaiblis,  parésiés,  et  les  enfants 
ont  perdu  l'habitude  de  respirer  par  la  glotte  ;  2^  des  granu- 
lations se  forment  en  abondance  et  produisent  une  sténose 
qui  rend  la  respiration  par  le  larynx  impossible. 

Pourquoi,  dit  Slœrk,  les  granulations  se  forment-elles?  Il 
pense  que  leur  formation  chez  l'enfant  est  identique  à  ce  qui 
se  passe  chez  Tadulte.  Dans  le  croup,  quand  même  les  faus- 
ses membranes  ont  disparu,  la  muqueuse  est  encore  intéres- 
sée, de  même  que  dans  le  catarrhe  aigu  du  larynx,  chez 
l'adulte,  la  muqueuse  tuméfiée  ne  reprend  pas  rapidement 
son  aspect  normal  ;  pendant  quelque  temps,  elle  manque  de 
cellules  épithéliales.  C'est  surtout  sous  la  glotte  et  à  la  paroi 
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postérieure  du  larynx  que  cet  aspect  se  montre  le  mieux. 
Enfin,  la  suppression  du  rôle  respiratoire  du  larynx  favori- 
serait la  dégénérescence  de  la  membrane  muqueuse.  A  ce 
propos,  Stœrk  fait  observer  que  les  polypes  du  nez  empé^ 
chant  l'air  de  passer,  la  muqueuse  nasale  peut,  par  ce  fait, 
perdre  son  aspect  caractéristique.  C*est,  dit-il,  la  même  rai- 
son qui  fait  que  la  muqueuse  sous-gbttique  se  gonfle,  s*œdé- 
matie,  et  perd  son  épithélium,  qui  se  détache  en  abondance. 
En  un  mot  y  la  muqueuse  cesse  d'être  une  muqueuse}  elle 
est  devenue  une  plaie  suppurante,  à  la  surface  de  laquelle 
les  granulations  se  produisent  avec  facilité. 

Àuasi,  Tauteurrecommande-t-il  l'emploi  de  canules  criblées 
de  trous  sur  le  côté  qui  fait  face  aux  cordes  vocales,  de  façon 
à  mettre  la  muqueuse  du  larynx  en  contact  avec  Tair  inspiré, 
et  il  assure  que  celte  disposition  empêche  la  production  des 
granulations. 

Après  avoir  exposé  les  méthodes  thérapeutiques  de  racle- 
inent  et  de  cautérisation  des  granulations,  et  de  dilatation 
du  larynx  quand  les  cicatrices  ont  amené  la  sténose,  Stœrk 
parle  du  traitement  d*0'Dwyer,  de  New- York,  consistant 
en  l'application  d'une  canule  intrataryngienne  de  quelques 
centimètres  de  longueur;  dans  le  croup  diphthéritique,  cette 
canule  séjourne  dans  le  larynx  pendant  la  durée  du  pro- 
cessus. 

Je  ne  partage  pas,  pour  ma  part,  Topinion  de  Stœrk  sur 
la  cause  de  production  des  granulations,  tout  en  rendant 
bominage  au  talent  avec  lequel  il  défend  cette  théorie;  ja- 
mais, ea  effet,  la  canule  n*adhère  tellement  à  la  trachée  que 
l'air  ne  puisse  pénétrer  à  la  surface  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, et  au  moment  où  les  granulations  doivent  se  former, 
les  fausses  membranes  sont  détachées,  la  muqueuse  décon- 
gestionnée, et  l'air,  par  conséquent,  pénètre  dans  le  larynx 
d'autant  plus  facilement. 

Die  Tubage  des  Larynx  (Le  tubage  du  Larynx), par  le  prof. 

Sto£rk,  de  Vienne  (  Wiener  med  Presse,  n*  12,  1887). 

Après  avoir  parlé  de  l'origine  du  tubage  au  larynx  (Bon- 
ehuif  Comptes  rendus  de  F  Académie  de  médecine,  1858; 
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TrmiÉé  pratique  des  maladies  des  nouremhBéSf  des  eatants  à 

la  mamelle  et  de  k  seconde  enlanoe),  l*auteur  passe  aux 
observations  d'0'Dwyer(Afew-Korir  jnerf.  journ.^  vol.4S,n*6) 
où  cet  auteur  prétend  que  les  résultats  de  Bouchut  n'ont 
pas  été  plus  concluants,  puisqu'il  abandonna  la  méthode 
«près  l'ayoir  employée  dans  7  cas,  en  raison  de  Timper- 
fection  des  instruments  dont  il  se  servait.  0*Dwyer  cons- 
truisit d*abord  deux  spéculum  à  forme  ovale  et  elliptique,  à 
bout  .supérieur  recourbé.  Ces  canules  bivalves  s'entrou- 
vraient au  moment  où  Ton  retirait  le  conducteur.  Au  début, 
il  employait  de  petites  canule»;  plus  tard  il  préféra  de  plus 
longues.  Les  dessins  de  ces  canules  les  montrent  étroites 
en  bas,  bombées  plus  haut,  puis  étroites  encore  une  fois  et 
eniin  recourbées.  Au  sommet^  elles  sont  introduites  au 
sBoyen  d'une  sonde. 

Au  bout  de  quelque  temps,  O'Dwyer  appliquait  son  tube. 
AU  traitement  des  tuméfactions  brusques,  produisant  une  sté- 
nose passagère  de  la  trachée  etdu  larynx  plutôt  qu*au  croup. 
8tœrk  de  son  côté,  dit  qu'il  ne  se  propose  pas  seulement 
pour  objectif  le  traitement  du  croup,  en  employant  le  tubage, 
mais  que  son  intention  est  de  suivre  et  de  perfectionner  la 
méthode,  sans  déterminer  l'eiTet  produit. 

Il  construisit  des  tubes  triangulaires,  imitant  la  forme  de 
la  glotte,  et  de  petites  pinces  construites  de  telle  façon  que 
pendant  l'introduction  de  la  canule,  le  malade  puisse  respirer 
aisément.  Les  malades,  après  Tapplication  de  ces  tubes, 
peurent  manger  et  boire  facilement;  ces  canules  s'introdui- 
sent trèd  facilement  et  sont  très  faciles  à  supporter.  Les 
instruments  de  Slœrk,  très  conunodes,  très  simples  et  très 
pratiques,  ont  été  construits  par  H.  Reiner,  de  Vienne  (iU 

Die  Schwarza  Zunge  (La  langue  noire),  par  Ch.  8chbcu. 
docent  à  Munich  (Muenchener  med  WaeLeDsehrift^  n*  14, 
1887). 
Observation  très  rare,  n'ayant  pas  beaiicoi^)  d'analogues 

(1)  Nous  D'avons  pu  insérer  la  description  des  pinces  par  notre  cor> 
i^pondanl  qui,  on  l'absence  iln  d«nin  de  ce  nonvel  instrument,  était 
difSciie  à  oon^trendr^.  {Noie  de  la  Mdteiion.) 
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dans  la  littérature.  Ce  changement  de  couleur  de  la  langue 
aot  l^u  sans  avoir  été  causé  par  une  mgestion  quelconque. 
Cette  affection  n'était  pas  douloureuse.  Les  malades  se  plai- 
gnent tout  au  plus  d'un  peu  de  sécheresse.  Cette  couleur 
anormale  se  montre  surtout  vers  le  milieu  ;  l'aspect  est  brun 
gris  on  bleu  gris,  en  même  temps  la  langue  se  couvre  de 
petites  papilles.  La  pointe  de  la  langue  a  sa  couleur  normale 
ainsi  que  les  bords.  Dans  la  région  colorée,  apparaissent  de 
véritables  fils,  absolument  analogues  aux  poils  de  la  peau  des 
animaux. 

Les  opinions  sur  la  nature  de  la  maladie  sont  très  varia- 
bles (Hutchinson,  Ârmaingard,  Dessois  et  Sell).  Elle  serait, 
pour  les  uns,  consécutive  à  un  trouble  vaso-moteur;  pour 
d'autres,  ceserait  le  résultat  de  la  formation  d'un^champignon. 
que  l'on  n'a  jamais  trouvé  dans  la  bouche  et  que  Dessois 
appelle  glossophyhn ,  champignon  qui  détruirait  l'épi- 
théiium  et  amènerait  la  coloration  par  un  phénomène  d*im- 
bibition. 

Schech  pense  que  les  poils  sont  des  papilles  filiformes 
hypertrophiées,  pigmentées  et  parfaitement  cornées.  On 
pouvait  constater  sur  les  cellules  épidermiques  de  ces  papilles 
hypertrophiées  des  amas  de  granulations  composés  de  cocci, 
leplothrix  et  bacilles. 

Grâce  au  tissu  corné,  ces  papilles  résistèrent  au  micro- 
organismes;  aussi  Schech  pense  que  l'affection  n*est  pas  de 
nature  mycosique,  mais  qu'elle  serait  une  variété  de  tissu 
bypertrophique  pigmenté.  L'étiologie  de  cette  affection  est 
tr^  obscure  et  il  est  difficile  d'en  préciser  la  durée,  car  le 
début  existait  longtemps  avant  le  commencement  de  l'obser- 
vation des  malades.  Dans  quelques  cas,  le  mal  disparut  au 
boni  de  quelques  mois;  mais  dans  d'autres,  l'affection  existait 
depuis  six  à  vingt  ans. 

Le  traitement  est  inutile,  les  malades  ne  se  trouvant  pas 
■neommodés  par  cet  état,  du  reste  la  maladie  pouvait  dispa- 
litre  spontanément  par  le  détachement  incessant  des  papilles. 
/eaiploi  d*eaux  alcalines  et  de  moyens  mécaniques  a  sufH 
our  faire  disparaître  cette  affection^ou  du  moins  pour  l'atté- 
Luer  Bensiblement. 


^ 


214  CORRESPONDANCE  DE  VIENNE, 

Sublimât  in  der  diphthéritis  (Le  sublimé  dans  la  diph- 

thôrie),  par  Jules  Stumpf  {Muenchener  med  Wocbens^ 
cAri//,  nM2,1887). 

L*auteur,  dans  plusieurs  épidémies  meurtrières  de  diph- 
thérie,  où  tous  les  moyens  thérapeutiques  échouaient,  eut 
l'idée  d'employer  le  sublimé  en  pratiquant  toutes  les  trois 
heures  une  pulvérisation  avec  Tappareil  de  Richardson.  La 
guérison  survint  en  quelques  jours  dans  les  premiers  cas 
qu*il  traita  ainsi.  Encouragé  par  le  succès,  il  employa  le 
sublimé  dans  31  cas;  il  ne  perdit  que  deux  malades.  Dans 
9  cas,  il  s'agissait  de  diphlhérie  scarlatineuse,  dans  5  autres 
d'ime  diphthérie  pharyngienne  avec  des  signes  laryngiens 
graves  ;  dans  20  autres  d'une  simple  diphthérie  pharyn- 
gienne. Deux  cas  surtout  furent  intéressants  :  dans  Tun  on 
employait  le  chlorate  de  potasse,  et  la  malade  commençait 
déjà  à  avoir  des  accès  de  suffocalioù  quand  on  employa  les 
pulvérisations  de  sublimé  avec  une  solution  de  50  centi- 
grammes pour  un  litre  d*eau,  la  maladie  céda  très  rapidement 
à  ce  moyen .  Le  même  succès  se  produisit  chez  un  enfant 
de  18  mois,  traité  en  vain  par  l'acide  borique.  Les  inhalations 
de  sublimé,  poussées  jusqu'à  la  salivation,  triomphèrent  de  la 
maladie.  La  guérison  se  faisait  sans  accidents  et  sans  suites 
fâcheuses.  L'auteur  apprécie  cette  méthode  non  seulement 
par  ses  efforts  locaux,  mais  aussi  par  son  action  aniipéri- 
tique;  la  température  de  40  et  41*  tombait  aussitôt  jusqu*à 
un  degré  normal. 

Les  modifications  locales  ne  se  produisent  pas  habituelle- 
ment de  suite;  les  plaques  diphthéritiques  ne  disparaissent 
guère  avant  3  à  5  jours  de  traitement. 

Les  doses  seront  variables  suivant  l'âge  des  sujets.  Au- 
dessous  de  6  ans,  la  dose  de  1/2  pour  1000  suffit;  pour  des 
enfants  plus  âgés,  la  dose  peut  être  le  double;  pour  des 
enfants  au-dessous  de  deux  ans,  la  moitié  suffira.  Les  pulvë* 
risations  doivent  être  faites  d'abord  5  fois  par  heure,  puis 
5  fois  pendant  2  heures,  et  ainsi  de  suite  en  éloignant.  La 
médication  doit  être  arrêtée  au  moment  de  la  salivation. 

L'auteur  recommande  de  faire  les  mêmes  tentatives  théra- 
peutiques au  début  de  la  phthisie  et  dans  la  coqueluche. 
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L'Otite  morbillense,  par  Rico  Cabello  {Gaceta  medica  d* 

Granada,  15  juillet  1886). 

Une  membrane  aussi  mince  qu'est  le  tympan,  dit  l'auteur, 
congestionnée  sur  ses  deux  faces  muqueuse  'et  cutanée,  se 
prête  à  l'inflammation  avec  la  plus  grande  aisance  ;  d*après 
Schwartze,  l'otite  se  montre  environ  trois  fois  sur  cent  cas  de 
rougeole.  Pendant  la  période  de  desquamation,  ou  plus  tard, 
se  déclare  une  suppuration  de  la  caisse,  qui  a  son  point  de 
départ  soit  dans  un  catarrhe  pharyngé  propagé  par  la  trompe, 
soit  dans  une  otite  externe  diffuse.  Il  est  bon  de  faire  remar- 
quer aussi  qu'au  cours  de  l'éruption,  les  enfants  peuvent  ôtro 
atteints  d'otites  moyennes  très  aiguës,  sans  qu'ils  témoi- 
gnent de  leui*s  douleurs  par  aucun  cri  ou  geste  ;  mais  s'il  se 
forme  en  aiTière  du  lympan  une  collection  purulente  qui  ne 
trouve  pas  d'issue,  on  ne  tarde  pas  à  observer  un  délire  vio- 
lent qui  ne  peut  être  conjuré  que  par  la  myringotomie...  La 
persistance  de  la  fièvre  ou  l'ascension  de  la  courbe  thermique 
au  cours  de  la  convalescence,  s*accompagnant  d'un  violent 
délire  et  de  vertige,  doivent  faire  diagnostiquer  une  compli- 
cation du  côté  de  l'oreille.  m.  l. 

Sur  les  lésions  de  l'oreille  dues  à  la  malaria, 

par    G.   Ferreri   {Florence.    Tip.    Cenniniana^   1887). 

Il  est  peu  de  faits  aussi  difficiles  à  étudier  que  les  troubles 

auditifs  dus  à  la  malaria  ;  et  l'on  a  peine  à  distinguer  ici  les 

phénomènes  d'origine  palustre  de  ceux  de  même  ordre  (juo 

produit  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

La  question  a  suscité  de  nombreux  travaux,  en  tête  des- 
quels il  faut,  par  ordre  d'ancienneté,  placer  le  mémoire  du 
Weber-Liel  ;  c'est  aussi  le  meilleur  qu'on  possède  sur  ciî 
sujet.  L'auteur  allemand  admet  que  Tinfection  palustre  peut 
frapper  Toreille  de  deux  façons  différentes,  soit  par  un  pro- 
cessus inflammatoire  (otite  intermittente),  soit  par  un  pro- 
cessus non  inflammatoire  (otalgie  intermittente);  dans  ces deux 
cas,  c'est  toujours  la  troisième  branche  du  trijumeau  qui  entro 
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en  scène  pour  produire  Tolalgie  par  une  névralgie  paluslre 
pure  et  simple,  ou  amener  Tolite  par  des  troubles  vaso- 
moLeiirs. 

Leg  auteurs  anglais  et  américains  n'admettent  poiiR  en 
gcnéi-al  ces  troubles  auriculaires  de  cause  palustre,  et  ils 
incriminent  surtout  le  sulfate  de  quinine.  Do  fait,  leur  opi- 
nion n  pi  11  de  valeur,  et  ne  repose  sur  aucune  observation, 
puLsi)uM:^  oxercent  dans  des  pays  exempts  de  malaria. 

Ferrm  a  voulu  savoir  quelle  part  était  imputable  au  sul- 
fate de  quinine  dans  la  production  des  otopathies  malariquee. 
Pourcula,  il  a  administré  de  fortes  doses  de  ce  médicamenià 
trente  malades  atteints  de  cacbexie  palustre,  mais  ne  présen- 
tant oucun  trouble  fonctionnel  de  Touïe  ;  le  maximum  des 
symptômos  subjectifs  se  montha  quatre  heures  après  Tin- 
gestioit  du  remède  ;  la  sensation  la  plus  commune  consistait 
on  vei'lifres,  bruits  de  cloches,  perception  de  la  voix  comme 
ai  elle  venait  de  loin  ;  mais  dans  aucun  cas  il  n*y  eut  de 
douleurs  d'oreilles,  et  vingt-quatre  heures  au  plus  après  Tex- 
périonce  tous  les  symptômes  auditifs  avaient  entièrement 
disparu.  En  présence  de  pareils  résultats,  on  comprend  mal 
l'otjstiuiition  avec  laquelle  certains  maîtres  en  otologie  attri- 
but lit  enoore  au  sulfate  de  quinine  plutôt  qu*à  riufecUon 
palustre  les  troubles  de  Touïe  qui  se  montrent  chez  le.s 
paliKléens. 

li  B'un  faut  de  beauconp  cependant  que  ces  faits  soient  fré- 
qtientïî.  Dans  la  campagne  de  Rome,  cette  terre  favorite  de  la 
iLialnia,  lus  affections  de  l'oreille  s'observent  très  rarement; 
et  sur  4,574  malades  examinés  de  1874  à  1886  à  la  clinique 
oto]iigii|ue  de  Rome,  on  ne  fit  que  huit  fois  le  diagnosiic 
U'otiti^  [iâludéenne. 

SinvtmlFerreri,  le  nerf  acoustique  et  les  rameaux  nerveux 
âensitifs  des  différentes  parties  de  l'oreille  sont  surtout 
atteints,  dans  la  cachexie  paludéenne  chronique^  sous  forme 
lie  néviiUj^'ies  plus  ou  moins  intermittentes. 

lJn*\  hyperémie  assez  intense  de  Toreille  moyenne,  avec 
épanche  ment  séreux  dans  l'épaisseur  du  tympan,  sans  qu'il  y 
ail  pour  cela  ulcération  de  cette  membrane,  se  rencontre  au 
contmira  dans  le  cas  d'iofectioa  paludéenne  aiguë  ;  le  phé 
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nôisèae  le  plus  saillant  qu'amène  cette  hyperémie  œt  une 
douleur  lérébrante  exticmemenl  vfve  qui  revient  par  accàs 
réguliers.  H  y  a  lieu  de  croire  que^  dans  ee  cas,  la  lésion  ana- 
lomo-physialo^ique  {>hnci pale  consiste  dans  une  irritation  du 
plexu:^  tympaniquéf,  lai^iielle,  par  un  simple  trouble  vaso- 
moteur,  amène  cette  exsudation  séreuse.  Ces  lésions  sont 
carctclérîâées  par  ceci  :  1*  qu'elles  ne  suppurent  jamais  ; 
g*"  qu'elles  guérissent  parfaitement  par  les  préparations  de 
quinine. 

Eïi  terminant,  il  reste  à  signaler  la  rareté  des  complications 
auriculaires  de  i'impâl mi ïsme  chez  les  enfants.         ir.  l. 

Fercepcionûs  simples  en  ciertas  Borderas  absolutas  para 
la  voz  bamana,  par  L.  Suné  {Revista  de  laryng,^  otolog, 
y  rinol,  lome  II,  m  â.  p.  30.  —  Août  1886). 
Dans  beaucoup  de  cas  de  surdité  grave  oii  le  malade  n'en* 
lend  plus  que  la  voix  criée  très  fort  dans  son  cornet  acous- 
tique, il  se  produit  un  phénomène  singulier  que  Fauteur 
signala  sans  vouloir  en  approfondir  la  cause  physiologique, 
qui  lui  paraît  trop  complexe. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  sourd  au  septième  degré, 
c'est-à-dire  qu'il  ne  perçfût  que  les  sons  criés  à  son  oreille  et 
qu'il  n*entend  pas  ce  qui  se  dit  à  haute  voix  dans  sa  chambre» 
même  ayant  le  meilleur  cornet  acoustique.  Or,  ce  malade, 
quand  on  lui  parle,  eutend  très  bien  le  bruit  général  des 
paroles  sans  percevoir  le  détail  de  l'articulation  vocale. 
Cependant  il  peut  parfaitement  distinguer  le  bruit  de  la 
plume  sur  le  papier  dans  l'action  d'écrire,  le  choc  de  deux 
pièces  de  monuyie,  etc, 

M.  Sujïé  fait  rcxpérience  suivante  :  le  malade  étant  dans 
uoG  cliambre,  tianquille^  les  yeux  bandés  pour  être  plus 
attentif  aux  bruits  oxiérieurs,  l'expérimentateur  parle  à  très 
tiaula  voix;  le  mdiade  déclare  n'avoir  absolument  rien 
entendu. 

On  s'approche  alors  a  0°" 50  de  son  oreille  et  on  déchire 
une  feuille  de  papier;  immédiatement  le  malade,  qui  tout  à 
l'heure  a^aolendait  ab^lument  rien,  a'éche  :  c  Vous  ^enez 
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de  déchirer  une  feuille  de  papier.  »  Même  résultat  posilif 
pour  le  bruit  d'une  plume  qui  écrit. 

Parmi  les  malades  qui  présentent  ce  phénomène,  les  uns 
sonL  au  début  d'une  ataxie  locomotrice,  les  autres  ont  eu  des 
affections  cérébrales.  Chez  eux  le  tympan  et  les  trompes  sont 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite,  mais  la  perception  crâ- 
nienne de  la  montre  est  nulle;  la  lésion  siège  donc  au  laby- 
rinthe ou  à  la  base  du  cerveau. 

Il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  contradiction  apparente  entre 
la  défectueuse  audition  de  la  voix  haute  et  la  bonne  percep- 
tion {l'un  bruit  léger,  est  due  aux  différences  de  disposition 
(lu  tympan  et  de  l*oreille  interne.  Il  y  a  en  outre  ici  lésion 
de  l*organe  de  Corti ,  ce  qui  explique,  d'après  la  théorie 
d'Melmholtz,  que  les  bruits  sont  bien  entendus,  mais  ne 
peuvent  être  analysés.  Si  Taltération  porte  sur  la  partie  infé- 
rieuro  de  la  membrane  basilaire  (qui  d'après  Helmholtz,  on 
le  sait,  est  chargée  de  percevoir  les  sons  aigus),  le  malade 
eJiLend  mieux  les  bruits  non  musicaux  qui  se  composent  en 
général  de  sons  extrêmement  graves. 

Il  est  à  remarquer  que  presque  tons  les  malades  chez  qui 
M.  Suné  a  observé  cette  curieuse  altération  auditive,  étaient 
des  ataxiques  ou  des  cérébraux,  de  sorte  qu'on  peut  sup- 
poser encore  à  leur  surdité  une  origine  encéphalique. 

Il  fxiste  en  effet  un  centre  sensoriel  du  nerf  acoustique 
dîuis  le  lobe  temporal.  Munk  se  croit  même  en  droit  de  con- 
clure de  quelques  expériences  que  la  partie  postérieure  du 
centre  auditif  est  préposée  à  la  perception  des  sons  graves  ; 
la  partie  antérieure  voisine  do  la  scissure  de  Sylvius,  prési- 
derait à  Taudilion  des  notes  élevées.  m.  l. 

Deux  cas  de  chorée  du  larynx,  par  P.  Masucci  {Arcbiv. 
ilal,  di  laringoLj  anno  v,  p.  135,  15  avril  1886). 
On  sait  en  quoi  consiste  la  chorée  du  larynx.  Des  accès  de 
toux  laryngée  se  produisent  involontairement,  d'une  façon 
presque  continue,  avec  un  timbre  musical  spécial  qui  les 
caractérise  ;  pendant  le  sommeil  tout  rentre  dans  l  ordre 
pour  recommencer  le  lendemain  matin,  dès  que  le  malade  se 
réveille.  Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  montrent  leurs 
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mouvements  intacts;  Tintorieur  du  larynx  est  normal  de 
forme  et  de  couleur. 

La  première  monographie  parue  sur  ce  sujet  date  de  1878. 
Massei  y  décrivit,  avec  une  greinde  précision,  les  symptômes 
de  la  toux  nerreusOy  qu*il  attribua  à  une  exaltation  de  la 
sensibilité  réflexe  du  larynx.  L*année  suivante,  Scbrôtter  Itii 
donna  le  nom  de  change  du  larynx,  et  Texpliqua  par  une 
simple  névrose  de  la  moti)ité  des  cordes  vocales;  il  appuyait 
son  opinion  sur  ce  fait  que  la  toux  cesse  pendant  le  som- 
meil, qu'elle  se  montre  surtout  dans  le  jeune  âge,  qu'enfin 
elle  est  associée  à  des  contractions  musculaires  qui  se  pro- 
duisent simultanément  dans  d'autres  points  du  corps.  H 
montra  encore  que  la  maladie  récidive,  mais  qu'elle  guérit 
toujours  dans  l'espace  de  trois  à  six  semaines.  L'examen 
laryngoscopique  est  toujours  négatif.  Le  traitement  le  plus 
efficace  consiste  à  administrer  à  Tintérieur  des  toniques,  des 
préparations  ferrugineuses  principalement;  l'hydrothérapie 
et  les  courants  continus  sur  le  devant  du  cou  sont  de  grande 
utilité. 

C'est  la  critique  de  ce  mode  de  traitement  qui  forme  la 
partie  originale  du  travail  de  M.  Masucci.  Cet  auteur  a  suc- 
cessivement expérimenté  sur  deux  malades  :  1**  le  bromure 
de  potassium  à  l'intérieur  ;  â<*  les  insufflations  intraiaryngées 
de  poudre  de  chlorhydrate  de  morphine  ;  3<*  les  courants  fara- 
diques  au-devant  du  cou.  Or,  tandis  que  les  deux  premières 
médications  restent  absolument  inefiicaces^  celte  dernière 
agît  vite  et  bien. 

Les  courants  induits  constituent  donc  un  moyen  de  traite- 
ment très  efficace  de  la  chorée  du  larynx,  et  qui  n'avait  point 
encore  été  employé  jusqu'ici.  m.  l. 

Talenr  du  diagnostic  clinique  dans  un  cas  de  paralysie 

de  l'adducteur  de  la  corde  vocale  gauche,   par  A. 

Trifiletti  {Archiv.  UaL  di  laringoL,  anno  vi,   p.    147, 

15  octobre  1886). 

Obsei-vation  d'un  jeune  homme  enroué  depuis  deux  ans  : 
au  laryngoscope,  on  voit  la  corde  vocale  gauche  iminobiliséo 
dans  une  légère  abduction. 
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L'auteur  croit  pouvoir  faire  le  diagnostic  de  paralysie 
d'origine  rhumatismale  du  muscle  adducteur  de  ta  corda 
vocale  gauche»  en  se  fondant  sur  les  points  suivants  : 

l""  La  position  en  abduction  do  la  corde  gauche,  quoique 
peu  accentuée,  doit  être  attribuée  à  la  paralysie  du  crico- 
aryténoïdien  latéral  et  non  point  à  celle  du  crico-aryténoldien 
postérieur,  car,  dans  ce  second  cas,  Tadduction  serait  com- 
plète et  il  y  aurait  des  troubles  respiratoires. 

2«  Cette  paralysie  est  plutôt  myopathique  que  névropa- 
thique  ;  car  autrement  on  observerait  les  signes  qui  accom- 
pagnent les  lésions  du  récurrent  ou  des  centres  nerveux, 
troubles  respiratoires,  cardio-vasculaires,  etc. 

â*»  On  ne  peut  admettre  d'autres  causes,  étant  donné  qu'il 
n'y  a  ni  ankylose  de  l'arLiculaLion  arylénoïdienne,  ni  cica- 
trices, ni  végétations,  ni  tumeur,  etc. 

4""  Dans  le  cas  actuel,  on  a  le  droit  d'attribuer  cette 
paralysie  à  des  caiai*rhes  antérieurs  (cause  prédisposante) 
et  à  des  efforts  vocaux  (cause  déterminante);  et  il  faut  tenir 
compte  de  ce  fait,  que  le  malade  vil  dans  une  école  froide 
et  humide. 

b"*  La  clinique  confirme  la  possibilité  de  ce  diagnostic;  la 
paralysie  unilatérale  des  adducteurs  est  rarement  liée  à  une 
lésion  organique  des  nerfs,  puisque  souvent  elle  a  une  ter- 
minaison favorable. 

6"*  Cette  paralysie  siège  du  côté  gauche  ;  or,  cette  locali- 
sation à  gauche  est  signalée  dans  presque  toutes  les  obser- 
vations sans  qu'on  en  puisse  donner  une  raisoa  sufilsaote. 

M.    L. 

Considérations  sur  la  laryngite  syphilitique  tertiaira,  par 

D.  R.  Ariza  (Aimali  di  otolog.  y  laringoL,  1886,  n**»  11 

et  12). 

A  propos  de  trois  observations  qui  démontrent  la  gravité 
de  la  syphilis  tertiaire  du  larynx,  l'auteur  développe  d'inté- 
ressantes considérations,  dont  nous  ne  rapporterons  ici  que 
la  concljsion  qui  a  trait  à  l'iotervention  utile  du  médecin 
dans  ce  cas. 

La  laryngite  syphilitique  tertiaire  réclame  un  traitemeoi 
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chirurgical  actif.  Certes,  au  début  de  sou  évolution,  avant 
que  rhypertrophie  n'arrive  à  ulcérer  ou  à  rétrécir  la  glotte, 
on  pouri-ait  se  proposer  de  Tenrayer  par  un  traitement  mé- 
dical ;  mais  généralement,  à  cette  période  première,  le  mal 
échappe  à  Tobservation  du  médecin.  D'ordinaire,  quand  le 
malade  se  décide  à  consulter,  il  est  trop  tard  pour  qu'un 
traîlement  purement  spécifijue  trouve  seul  son  indication; 
et  alors  même  que  cette  opportunité  thérapeutique  pourrait 
èlre  saisie  à  temps,  il  y  aurait  à  se  demander  si  la  prudence 
autorise  à  combattre  par  les  seuls  spécifiques  un  mal  qui 
souvent  marche  plus  vite  que  leur  action  médicatrice.  En 
tout  cas,  quand  l'hypertrophie  a  amené  un  commencement 
d'organisation  fibreuse,  ou  même  quand  les  pertes  de  subs- 
tance sont  telles  qu'il  est  de  toute  évidence  qu'elles  donne- 
raient lieu  à  des  adhérences  glottiques,  il  n*y  a  rien  à  espérer 
du  mercure  ni  des  iodures. 

Les  laryngites  syphilitiques  lupenses  sont  plus  graves  que 
les  formes  gommeuses,  parce  qu'elles  s'étendent  plus  loin, 
parco  qu'elles  s'ulcèrent  plus  vile,  parce  qu'elles  détruisent 
en  grîmde  profondeur  et  causent  ainsi  de  fortes  rétractions 
inodulaires.  La  gomme  est  circonscrite,  et  parlant  sa  cica- 
trice cause  des  déformations  bien  moindres  ;  mais  le  danger 
de  la  gomme,  c'est  l'asphyxie,  qui  est  surtout  à  craindre 
dans  ce  cas,  car  une  tumeur  à  évolution  rapide  obstrue  le 
laryax  pour  peu  qu'elle  acquière  un  volume  important  ;  aussi 
est-ce  bien  plus  souvent  la  gomme  du  larynx  que  le  syphi- 
lome  infiltrant  en  nappe  qui  impose  la  trachéotomie.  —  Ariza 
n'hésite  pas  à  conseiller  la  trachëotoraie,  même  dans  les  cas 
où  l'on  surprend  la  gomme  à  ses  débuts,  car  Texpérience 
lui  a  appris  que  la  gomme  tend  à  se  résoudre  quand  le  la- 
rynx est  mis  au  repos  complet,  et  que  b:en  souvent  la  tra- 
chéotomie est  le  meilleur  procédé  que  nous  ayons  pour  ame- 
ner la  résolution,  non  seulement  des  syphilomes,  mais  môme 
des  iniiLrations  tuberculeuses  du  larynx.  Cela  semble  peut- 
être  un  paradoxe  ;  mais  que  de  fois  l'expérience  clinique  nous 
enseigne  des  faits  qui,  au  premier  abord,  paraissent  inexpli- 
cables !  M.  L. 
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Snl  valore  negativo  deiracido  lattico  nella  cura  délia 
tuberculosi  laringea  (Sur  la  valeur  négative  de  Tacide 
lactique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryn- 
gienne), par  0.  Masini  (BoIIellino  délie  mal  delP  orech., 
anno  iv,  n<»  3). 

L'auteur  traite  un  sujet  qui  n'a  rien  de  nouveau;  il 
veut  simplement  rendre  compte  des  observations  qu'il  a 
faites,  dans  le  service  qu*il  dirige  à  l'hôpital  de  Pemmaton«\ 
sur  refficacilé  de  Tacide  lactique  dans  la  tuberc!ilos(î  laryn- 
gienne. C'est  Krause,  de  Vienne,  qui  a  conseillé  cette  médica- 
tion. Jelineck  l'employa  ensuite  à  la  clinique  de  Schrôlter  ot 
rendit  compte  de  ses  recherches  à  la  séance  du  9  novembre 
du  Collège  médical  de  Vienne  ;  il  déclarait  l'acide  lactique  un 
remède  utilodans  laphthisie  laryngée,  qu'elle  s'accompagne 
ou  non  d'ulcérations.  Il  employait  l'acide  concentré,  parfois 
môme  jusqu'à  la  dose  80  0/0. 

Masini  veut  vérifier  ces  expériences  sur  des  larynx  atteinte» 
d'infiltration  tuberculeuse  profonde  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne; il  emploie  d'abord  la  solution  à  20  0/0,  celle-ci  pro- 
cure un  peu  de  toux  et  une  sensation  locale  de  brûlure  ; 
mais  pour  une  solution  à  40  0/0,  la  toux  devient  intense, 
convulsive  et  le  malade  éprouve  une  violente  conslrictioa 
à  la  gorge. 

Chez  les  malades  atteints  d'érosion  superflcielle  du  larynx, 
la  dose  de  40  0/0  est  absolument  intolérable.  Afin  de  mieux 
s'assurer  de  la  valeur  thérapeutique  de  l'acide  lactiquo, 
l'auteur  fait  un  badigeonnage  préalable  du  larynx  avec  une 
solution  de  cocaïne,  et  cela  sans  grand  avantage;  au  début 
l'acide  est  bien  supporté,  mais  dès  que  l'influence  analgé- 
sique de  la  cocaïne  cesse,  la  sensation  de  brûlure  laryn- 
gienne reparait. 

Or,  avant  tout,  avant  de  mettre  en  doute  l'efficacité  de  ce 
remède,  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  péril 
extrême  à  provoquer  ainsi  des  accès  de  toux  spasmodique  ot 
une  suffocation  momentanée  chez  un  malade  aussi  épuisé, 
aussi  peu  résistant,  que  l'est  habituellement  un  phthisique. 
Malgré  cela,  Masini  a  expérimenté  ce  remède  chez  beau- 
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coup  de  malades  et  croit  pouvoir  aftlrmer  les  conclusions 
suivantes  : 

La  solution  d'acide  lactique  légère  n'a  aucune  action  par- 
ticulière sur  la  muqueuse  laryngienne,  qu'elle  soit  ulcérée 
0a  non  ;  elle  détermine  seulement  de  la  rougeur  et  des  gon- 
flements locaux. 

Quand  la  solution  est  plus  concentrée,  il  se  produit  une 
véritable  mortification  des  couches  épithéliales  les  plus 
superficielles. 

Vient-on  à  se  servir  de  la  solution  à  60  0/0,  environ  un 
quart  d'heure  après  Tattouchement  se  montre  une  violente 
tuméfaction  qui  persiste  de  quatre  à  cinq  heures  ;  plus  con- 
centrée encore,  la  solution  produit  une  eschare  vraie;  celle-ci, 
en  s*éliminant,  laisse  une  plaie  fongueuse  qui  persisterait 
indéiiniment  si  on  ne  la  soignait  avec  des  applications  d*io* 
doforme. 

En  revanche,  l'auteur  n'a  observé  aucun  des  avantages 
qu'il  attendait  de  cette  médication.  Jamais  il  n*a  pu  voir  dans 
l'évolution  de  la  tuberculose  laryngienne  une  amélioration 
des  lésions,  encore  moins  un  arrêt  de  la  maladie. 

En  résumé,  l'auteur  croit  que  l'action  de  l'acide  lactique 
dans  la  tuberculose  laryngienne  est  la  même  que  celle  de 
beaucoup  d'autres  acides  non  minéraux,  et  à  peine  équiva- 
lente à  celle  du  chlorure  de  zinc  ou  du  nitrate  d'argent; 
aussi  ne  peut-il  accepter  l'artirmation  de  Jelineck  que  tous 
les  cas  bénins  de  tuberculose  laryngienne  guérissent  com- 
plètement par  l'usage  de  l'acide  lactique.  m.  l. 

ContribQtion  à  l'étude  des  névroses  réflexes  d'origine 
nasale,  et  des  effets  de  la  pharyngite  chronique,  par 
L.  DB  Gbnnaro  (Arcbiv.  ital,  di  lariog,^  15  ocl.  1886, 
p.  119,  tome  VI). 

Voici  un  fait  assez  intéressant  tird  de  h\  clien'èlo  de 
l'auteur  : 

Homme  de  64  ans,  vigoureux,  do  bonne  santé,  mais  de 
tempérament  un  peu  nerveux.  Se  plaint  d'éprouver  depuis 
quelques  années  des  accès  de  suffocation  nocturnes  qui  du- 
rent peu,  mais  se  reproduisent  souvent.  De  plu^,  l'ouïe  a 
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perdu  de  sa  tinesse  ;  les  digestions  sont  devenues  km^es  et 

laborieuses.  La  respiration  nasale  est  presque  supprîmée  : 
le  malade  accuse  un  enchiffrénement  continuel,  et  ressent 
une  irritation  pharyngienne,  qui  i*obiig^  à  avaler  sans  cesse 
ua  mucus  visqueux.  Depuis  plusieurs  années,  il  a  ingurgité 
toutes  sortes  d'antispasmodiques,  de  teintures  eupepliques, 
sans  en  retirer  aucune  amélioration. 

Le  D' de  Gennaro  examine  cet  homme  en  détail  et  lui  trouve 
deux  lésions  d*ordre  différent  :  une  dilatation  de  ]*estomac  et 
une  rhinite  hypertrophique,  avec  cornets  tuméfiés,  et  aussi 
une  pharyngite  chronique  avec  dilatation  vaiiqueuse  des 
veines  de  i'arrière-gorge.  Ces  lésions  exphquent  tous  les  symp. 
tomes,  d'après  l'auleur,  et  voici  quelle  serait  pour  lui  la  filia- 
tion de  ces  accidents.  Le  malade,  du  fait  de  sa  diathèse  l'hu* 
matismale,  a  eu  une  rhinite  qui,  avec  le  temps,  est  devenue 
chronique  et  hypertrophique  ;  l'air  inspiré  ne  traversant 
plus  le  filtre  et  le  calorifère  nasal,  suivant  Texpression 
de  Massei,  vient  directement  frapper,  refroidir  et  iriiter  le 
pharynx  ;  cette  haryngite  s*étend  aux  trompes  et  amène 
une  diminution  de  Tacuité  auditive  ;  quant  a  la  dyspepsie, 
elle  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  dilatation  de  l'es- 
tomac. 

Jamais  l'adage  Naturam  morborum  curationes  ostendant 
n*a  eu  meilleure  sanction  qu'au  cas  présent.  Le  malade  guéri 
de  sa  li'sion  nasale,  retrouve  la  bonne  santé  de  ses  oreilles 
et  de  son  estomac,  en  même  temps  qu'il  est  complètement 
débarrassé  de  sa  dyspnée  nocturne. 

A  propos  de  celte  observation,  et  d'une  autre  de  moindre 
intérêt  qui  la  précède,  Tauteur  f;nt  une  longue  revue  critique 
et  historique  do  la  pathogénie  des  réflexes  d'origine  nasale,  où 
Ton  pourra  prendre  une  assez  bonne  idée  générale  de  l'état 
actuel  de  cette  question  envoie  d'éclaircissement  rapide,  m.  l. 


Le  Inpns  primitif  de  la  muqueuse  nasale,  par  V.  Goao- 
Lwo  {Arebiv.  iUL  di  laviag.^  16  juillet   1886,  aano  vi, 
p.  88). 
Cet  excellent  travail  n'est  point  de  ceux  qu'on  résume  :  la 

question  encore  obscure  dn  lupus  de  la  membrane  de  Schnei* 
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éer  7  est  exposée  magistralement,  de  la  meiUeim  façon  didao- 
tique,  avec  des  cousidérations  détaillées  6«r  Thistorique,  la 
physionomie  clinique  et  le  traitement  de  ce  mal  si  rebelle. 
Nous  ne  pouvons  que  traduire  les  conclusions  qui  le  termi- 
nent. 

11  existe  indubitablement  une  localisation  ]ynmitive  du 
lupus  sur  la  muqueuse  nasale,  exerçant  principalement  son 
«ction  destructive  sur  la  cloison  cartilagineuse. 

De  tous  les  lupus  des  muqueuses,  c'est  le  plus  fréquent  : 
on  le  voit  plus  souvent  dans  le  nez  que  dans  le  pharynx,  le 
larynx,  sur  la  conjonctive,  à  la  vulve,  etc.  ;  il  n'est  point  si 
rare  de  le  voir  primitivement  sur  la  membrane  de  Schneider  : 
et  ceux-là  mêmes  qui  lui  ont  attribué  cette  rareté  Tont  sans 
doute  confondu  avec  une  syphilide  ulcéreuse  héréditaire  tar- 
dive, d'aulout  plus  que  dans  les  deux  cas  il  y  a  perforation 
ou  même  complète  destruction  de  la  cloison. 

Cependant  le  lupus  nasal  a  des  caractères  tout  à  fait  per- 
sonnels, et  qui  Ta  observé  une  fois  ne  peut  plus  le  mécon- 
naître dans  la  suite. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  le  traitement  local,  abso- 
lument comme  pour  le  lupus  cutané;  les  points  fondamentaux 
en  sont  la  destruction  par  le  galvano-cautère  de  tous  les  no- 
dules lupiques,  et  la  désinfection  soigneuse  des  fosses  na- 
sales. 

Aucun  autrement  n'est  capable  de  mettre  un  frein  à 
Tenvahissement  du  processus  lupique,  qui  se  fait  plus  en 
superficie  qu'en  profondeur. 

Il  est  du  devoir  d'an  dermatologiste  d'examiner  la  mu- 
queuse des  premières  voies  respiratoires  quand  il  se  trouve 
en  présence  d*un  cas  de  lupus  de  la  face;  cet  examen  aura 
Tavantage  de  ne  point  faire  méconnaître^  dans  bien  des  cas, 
le  lupus  primitif  4e  la  muqueuse  du  nez,  dont  la  rareté  n'est 
point  telle  qu'on  croit.  m.  l. 


tumeurs  très  rares  ûen  csTîtés  nasale  et  nase- 
ybarjugienue,  par  V.  Gozzolino  (Rirista  elfnieê  e  tara- 
peuitea,  anno  ix,  nf  2). 
I.  —  Gozzolino  rapporte  wi  cas  de  polype  fibreux  des 
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fosses  nasales  postérieures,  observation  des  plus  rares, 
puisque  c*eftt  la  seule  de  ce  genre  qu'il  ait  recueillie  en  onze 
années. 

A  la  lin  de  1880,  un  homme  est  pris  de  symptômes  de 
catarrhe  nasal;  en  1883,  il  commence  à  avoir  dans  Tarrière- 
gorge  la  sensation  d'un  corps  étranger  de  la  grosseur  d*une 
fève,  qui  peu  à  peu  augmente  de  volume  et,  le  3  avril  1886, 
mesure  environ  15  centimètres  de  long  sur  5  de  large. 
—  La  voix  est  nasonnée,  la  respiration  buccale  seule  pos- 
sible, et  la  nuit  il  y  a  des  accès  de  dyspnée  simulant  Tasthme. 
En  outre,  le  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  de  nausées,  de 
trouble  de  la  déglutition  ;  il  n*y  a  point  de  modiiications  de 
Touïe,  ni  d'épistaxis,  ce  dernier  symptôme  ayant  une  cer- 
taine valeur  diagnostique  entre  le  myxome  et  le  librome  pur 
qu'on  sait  être  fort  peu  vasculaire. 

A  Texamen  du  pharynx,  on  trouve  une  tumeur  allongée, 
pendant  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  pharyngienne  en 
arrière  du  voile  avec  lequel  elle  ne  contracte  aucune  adhé- 
rence. Cette  tumeur  s'attache  par  un  gros  pédicule  au  bord 
postérieur  de  la  cloison  ;  d*aulres  insertions  vont  s*implanter 
sur  le  vomer.  Elle  est  aisément  extraite  par  les  voies  natu- 
relles. Sa  structure  histologique  est  celle  d'un  ûbroma  mol- 
luscum, 

II.  —  La  seconde  observation  a  trait  à  un  papillome  de  la 
fosse  nasale  droite.  m.  l. 

Sur  un  cas  de  diphthérie  primitive  de  la  cavité  naso-pha* 
ryngienne,  à  propos  de  la  prétendue  analogie  «ntre 
la  diphthérie  et  la  scarlatine,  par  A.  Trifilbtti  (Arobiv. 
ital  (il  larinffoLy  15  juillet  1886,  p.  2). 
IjOS  propositions  suivantes  résument  les  idées  de  Tauteur  : 
1*  Le  développement  simultané  ou  successif  de  la  scarla- 
tine et  de  la  diphthérie  constitue  une  simple  coïncidence. 

2!^  Certains  cas  de  diphtérie  primitive  sont  dilBciles  à  re- 
connaître, surtout  pendant  les  temps  d'épidémie  de  scarlatine. 
3**  La  diphthérie  nasale  est  grave,  un  peu  moins  cependant 
qu*on  ne  Ta  admis  jusqu'ici,  surtout  si  elle  s'accompagne 
dune  abondante  sécrétion  catarrhale. 
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4**  Li^  truileinciit  locul  do  la  tiiphthérie  est  ju<lifië  par  tn 
théorie  et  la  pratique;  et  le  traitement  général  est  réulaùié 
iiQpérieusenient  par  la  nature  palhogénique  de  là  maladie. 

5*  Dans  la  diphtliérie,  il  ne  s'agit  point  d'employer  des  re- 
mèdes plus  ou  moins  spécifiques  ;  il  faut  appliquer  une  mé- 
thode théi-apeutique  basée  sur  l'antisepsie  locale.  La  glace, 
qui,  au  début,  modère  Tinflammation,  et  les  inhalations  de  va- 
peur d*eau,  qui  à  une  période  plus  avancée  favorisent  le  dé- 
collement des  fausses  membranes,  sont  des  auxiliaires  puis- 
sants du  traitement.  m.  l. 

L'acide  salicylique  dans  le  coryza  dihpthéritique, 
par  D.  Gonzalez  (Anales  de  oioL  y  laringol,  1886,  n»  11  et  12). 

Cinq  conclusions  résument  ce  travail  : 

i^  La  dyphthérie  est  une  maladie  locale  (!),  toujours  grave, 
mais  bien  souvent  curable  si,  dès  son  débuts  on  dirige  contre 
elle  une  médication  locale. 

2°  Les  cautérisations  avec  une  solution  concontrée  de 
nitrate  d'argent,  ou  avec  l'acide  chlorhydrique,  constituent 
le  traitement  qui  actuellement  donne  les  meilleurs  résultats. 

3"  Quand  la  diphthérie  envahit  les  fosses  nasales,  la  cau- 
térisation des  parties  malades  devient  impossible  :  il  faut 
alors  demander  la  guérison  aux  antiseptiques. 

4*"  De  tous  les  antiseptiques,  l'acide  salicylique  est  celui 
qui  réclame  la  préférence,  étant  données  sa  puissance  de 
désinfection  et  son  absence  de  toxicité. 

5«  La  pulvérisation  d'une  solution  à  4  pour  cent  de  chlo- 
rate de  potasse  ou  de  borate  de  soude  aident  à  la  guérison. 

M.  L. 

Encore  un  mot  sur  la  prétendue  analogie  de  la  diphthérie 
aT«c  la  scarlatine  —  Lettre  au  professeur  Massgi,  p^r 
O.  Masini  (Arehiv,  iiaL  di  laringoL^  anno  vu,  fasc.  1,  jan- 
vier 18«7). 

La  pathologie  expérimentale  et  Tanatomie  pathologique 
nous  enseignent  qu'un  même  processus  diphthérilique,  abso- 
lument un  par  ses  modalités  anatomiques,  peut  être  engendré 
par  des  causes  tout  à  fait  différentes  ;  et  que  partant,  malgré 
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l'identité  de  la  lésion  dans  les  deux  cas,  les  syinplômes  el 
révolution  du  mal  peuvent  différer  entièrement.  Au$&si  n*a- 
t-on  jamais  tenté  de  grouper  en  une  seule  entité  morbide  la 
dyssenterie,  qui  est  la  diphthérie  du  côlon,  et  la  diphthérie 
des  plaies,  par  exemple.  Alors  de  quel  droit  identifie-t-on  la 
diphthérie  et  la  scai4atine,  maladies  essentiellement  distinctes 
d*étiologie  et  d^évolution?  Est-ce  parce  que  toutes  deux 
déterminent  la  production  de  fausses  membranes  guttu- 
rales? 

Au  reste,  les  recherches  de  Bizzozero  et  Griflini  montrent 
que  ragent  infectieux  de  la  scarlatine  peut,  en  localisant 
surtout  ses  efforts  sur  la  gorge,  déterminer  en  ce  point  un 
processus  de  nécrose  anatoraiquement  équivalent  au  pro- 
cessus diphthéritique  vrai.  Cela  sufllt  pour  permettre  d'af* 
firmer  que  scarlatine  et  diphthérie  ne  sont  point  des  syno- 
nymes pathologiques. 

Donc  toutes  les  fois  qu'au  cours  de  la  scarlatine  on  voit  se 
produire  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aériennes,  il 
y  a  lieu  d'admettre  que  Tinfection  scarlatineuse  seule  en  est 
la  cause  ;  et  que  cette  accentuation  locale  est  due,  soit  à  un 
excès  de  virulence  de  l'agent  parasitaire,  soit  à  un  défaut  de 
résistance  d'un  organisme  affaibli.  Mais  admettre  une  trans- 
formation de  l'exanthème  en  diphthérie  vraie  est  aller  à  ren- 
contre des  lois  de  physiologie  pathologique.  m.  l. 


^■ 


^ 


Les  maladies  du  voile  du  palais  dans  la  dothiénenterie 
par  E.  Waonwi  (Deutsche  Arcbiv  fur.  Klin,  med,^ 
Band87,  Heft  3  u.  4,  5,  201,  1885).  —Extrait  d'un  travail 
important  sur  la  fièvre  typhoïde  [In  Intern,  Centralblati 
fur  LaryngoL,  1886,  p.  180). 

Ordinairement  il  y  a  angine  catarrhale  la  première 
semaine,  dans  certains  cas  elle  peut  être  assez  intense  pour 
faire  errer  le  diagnostic.  Les  inflammations  parenchyma- 
teuses,  la  gangrène  de  la  luette  sont  bien  plus  rares.  Plus 
tard^  au  cours  de  la  maladie,  on  rencontre  l'angine  cachec- 
tique ou  pultacée,  au  second  septénaire  surtout. 
L'angine  aptheuse,  l'amygdaUte  folliculaire  sont  rares. 
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On  a  signale,  surtout  au  déclin,  des  angines  pseudo-mem- 
braneuses. Il  s'agit  vraisemblablement  alors  d'infeotion,  le 
typhique  étant  un  terrain  très  favorable. 

Mais  c'est  là  le  point  capital  ;  il  y  a  une  angine  typhique 
spécifique,  caractéristique  et  presque  constante.  Au  début  on 
trouve  sur  les  piliers,  deux,  quelquefois  six  ulcérations  gri- 
sâtres, arrondies  ou  ovales,  allant  jusqu'au  diamètre  d'une 
lentille,  à  bords  nets  et  entourés  d*une  zone  rouge,  plus  ou 
moins  étendue.  A  leur  surface,  on  trouve  des  leucocytes,  des 
cellules  épithéliales  aplaties,  des  micro-organismes^  pas  de 
bacilles  d*Eberth.  Les  amygdales  restent  normales  ou  sont 
légèrement  tuméfiées,  sans  ulcération.  Légère  douleur  à  la 
déglutition;  pas  ou  peu  de  retentissement  ganglionnaire;  le 
plus  souvent  les  ulcérations  restent  isolées,  rarement  elles 
deviennent  confluentes.  Elles  ne  se  creusent  pas.  Après  une 
semaine,  ou  une  semaine  et  demie,  Tépithélium  se  reforme 
de  la  périphérie  au  centre  et  les  ulcérations  disparaissent 
sans  traces. 

Du  reste  ces  faits  sont  connus  en  France  de  très  longue 
date.  L'angine  typhique  ayant  été  surtout  bien  décrite  dans 
ces  derniers  temps.  p.  t. 

Ihi  cas  de  spasme  des  releveurs  du  voile  du  palais, 
avec  production  d'un  bruit  rhsrthmique,  par  Cornélius 
WauAMs  {Zeitscbrifi  fur  Ohrenheilkunde ^  Band  28, 
Heft  2  et  3,  1884  ;  —  In  CentralblaU  fur  LaryngoL,  1886, 
p.  66). 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  douze  ans,  chez  laquelle 
rafîection  débuta  à  Toccasion  d'une  violente  frayeur.  — 
Comme  elle  avait  aussi  parfois  des  spasmes  du  diaphragme 
et  qu'elle  était  en  outre  de  famille  nerveuse,  l'auteur  regarde 
ces  faits  comme  très  vraisemblablement  d'origine  choréique. 
Le  bruit  spécial  qui  accompagnait  ces  spasmes  du  voile  était 
produit  par  le  vide  qui  se  produisait  momentanément  lorsque 
la  face  supérieure  du  voile  du  palais  abandonnait  la  voûte 
létropharyngienne  contre  laquelle  le  spasme  des  élévateurs 
.'avait  fixée.  Ce  bruit  diminua  d'intensité  au  cours  d'une 
amygdalite  aig^ê,  le  gonflement  des  parties  rendant  l'éléva*- 
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tion  moins  considérable,  de  sorte  qu*il  n'en  résuUait  pas  une 
occlusion  complète  de  roritice  postérieur  des  fan$;sesnasali*;>. 

1*.   T. 

Vergiftnngs  erpseinuogen  nach  Cocainisinmg  des  nase, 
(Empoisonnements  après  l'emploi  de  la  cocaïne  dans 
le  nez),  par   le  IK  Bresgkn  (Deutsche  med.    Wochen- 
schrifl,  n.  46).  Ueber  intoxication  dnrch  Cocain  (Sar 
rintoxication  par  la  cocaïne),  par  le  D^  Hëymann  {Ibidem). 
Le  D^  Breigen  s'était  introduit,  à  lui  et  à  sa  femme,  0^,05 
de  cocaïne  dans  le  nez,  quand  bientôt  après  ils  sentirent 
tous  les  deux  des  frissons,  de  la  faiblesse,  de  Texcitation  sui- 
vie de  dépression,  des  nausées;  ils  eurent  de  la  roydriase, 
de  rinsomnie  pendant  une  nuit  entière;  ces  symptômes  dis* 
parurent  seulement  après  vingt* quatre  heures. 

Le  malade  du  D'  Heymann,  un  enfant  de  9  ans  1/2,  après 
un  badigeonnage  laryngien  de  1  gramme  de  cocaïne  em- 
ployé pour  extraire  un  papillome  laryngien,  eut  une  grande 
apathie;  le  malade,  les  yeux  ouverts,  gisait  pendant  5  heures 
de  suite  sur  un  canapé,  répondait  a  peine  ;  la  démarche  était 
impossible,  la  faim  nulle  ;  il  avait  de  la  mydriase,  mais  il 
pouvait  lire;  température,  88«,2 ;  pouls,  100;  respiration,  30; 
le  malade,  rentré  ou  plulôt  porté  chez  lui,  ne  s*endormit 
qu'après  5  heures  de  temps.  Le  lendemain  il  était  guéri» 

Pendant  la  discussion  qui  suivit,  dans  une  séance  de  la 
Société  médicale  de  BerliU;  le  D'  Boecker  dit  qu'il  suffirait 
de  mettre  quelques  gouttes  de  cocaïne  (30  0/0)  sur  la  sur- 
face postérieure  du  laryngoscope  et  de  sonder  le  larynx  6  ou 
7  fois  avec  une  sonde  en  argent  trempée  <lans  la  même  dis- 
solution de  20  0/0,  pour  rendre  tout  empoisonnement  impos- 
sible. Le  D'  Hirschberg,  qui  emploie  exclusivement  la  co- 
caïne dans  les  affections  des  yeux,  n'u  jamais  remarqué 
d'empoisonnement. — C'est  du  resle  la  règle  générale, et  î^'il 
y  a  quelques  exceptions,  il  faut  prendre  en  consiiléiation  la 
grande  nervosité,  Tdiosyncrasie  de  ces  malades  et  surtout 
la  pureté  de  la  préparation  de  la  cocaïne,  pureté  qui  est 
bien  variable  en  raison  de  la  différence  de  prix  du  médi- 
cament. D^  p.  K. 


R3VnE  D*HTDROL0GIE 


Monda  r/'I  '■  los  -  bu  in 6 . 


Tel  est  ie  titre  d'une  petite  brochure,  magistraleraont  écrite, 
expliquant  au  corps  médical  Taction  physiologique  d'une  eau 
minérale  trop  peu  appréciée  jusqu'à  présent,  guidant  d'une 
main  sâre  les  malades  dans  l'emploi  de  leur  cure  aussi  bien 
que  dans  leur  manière  de  vivi*e  en  général.  Traité  didactique,  à 
la  hauteur  de  la  physiologie  modorne,  plaçant  l'hydrothérapie 
comme  vrai  traitement  scientifique  entre  les  mains  des  pra- 
ticiens et  des  malades,  lui  étant  de  cette  façon  ce  brouillard 
mystérieux  et  empirique,  lequel,  uvec  rnison,  avait  produit  un 
certain  délaissement  de  la  part  du  monde  t^cienlilique. 

Après  avoir  raconté  Torigine  des  stations  balnéaires  en 
général  ainsi  que  les  traitements  peu  rationuels  qui,  autrefois, 
6*y  pratiquaient,  Tauteur  donne  en  particulier  l'historique  inté- 
ressant des  sources  de  Mondorff.  Ce  fut  en  1841  que  les  nom- 
breuses sources  salifères  des  environs  de  Mondorff  engagèrent 
nn  médecin  luxembourgeois  à  quitter  les  occupations  si  mono- 
tones et  si  ardues  d'une  pratique  journalière  pour  chercher  les 
gisements  de  sel  marin.  Après  4  années  de  forage,  il  était 
arrivé  à  la  profondeur  inouïe  de  730  mètres  sans  trouver  ce 
qu  il  cherchait  ;  mais  à  la  profondeur  de  600  mètres,  il  jaillit 
une  source  féconde,  laquelle,  tout  en  anéantissant  les  beaux 
*  rêves  du  disciple  d*iiippocrate,  devait  nous  fournir  une  eau 
analogue  aux  eaux  si  renommées  de  Kissingon,  de  Kreuznach, 
de  Wiesbaden,  de  Bourbonne,  de  Niederbronn.  Très  peu  fré- 
quenté à  son  début,  Mondorff  fut  tiré  de  son  obscurité  par  le 
docteur  Fleury,  le  promoteur  de  Thydrothérapie  scicnlifiquc  on 
France.  Après  lui,  le  docteur  Marscliail,  de  Mondclange-les- 
Metz,  continuait  à  démontrer,  avec  succès,  l'action  si  bien- 
faisante des  eaux  de  Mondorff  quand  la  guerre  franco-allemande 
vint  mettre  un  arrêt  à  ses  efforts;  depuis,  le  gouvernement 
luxembourgeois,  voyant  tout  le  bien  qui  pouvait  résulter  pour 
les  malades  d'une  exploitation  sagement  menée,  racheta  les 
sources  de  Mondorff  avec  rétablissement  hydrothérapique , 
mettant  ainsi  à  la  disposition  du  public  malade,  luxembourgeois 
et  étranger,  une  eau  dont  les  effets  salutaires  sont  prouvés  par 
le  ^rand  nombre  de  guérisons  qui  s'y  font. 

Après  avoir  décrit  les  environs  de  Mondorff,  l'auteur  arrive 
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à  la  partie  scientifique  de  sa  brochure,  partie  qui  est  divisée  en 
quatre  chapitres,  sur  l'emploi  :  1*  de  l'eau  minérale  en  boisson; 
-^  de  Teau  minérale  sous  forme  de  bains  chau«ls  tempérés  et  de 
douches  ;  3<*  de  Thydrothérapie  proprement  dite,  opérant  avec 
Teau  froide  à  la  température  de  10^  centigrades  ;  des  inhala- 
tions du  gaz  azote  qui  se  dégage  de  la  source  môme.  Cette 
source,  donnant  600  litres  par  minute  d'une  eau  minérale  de 
25^  centigrades,  renferme  les  principes  «  homogènes  •  dits 
«  nutritifs  »,  principes  qui  entrent  dans  la  composition  de  nos 
tissus  à  l'état  normal,  ainsi  que  les  principes  «  hétérogènes  », 
produisant  une  action  altérante  et  antidyscrasique  sur  notre 
organisme  ;  ces  derniers  constituent  les  sels  pharmaceutiques . 
L'auteur  explique  Faction  physiologique  de  ces  sels,  en  énu- 
mérant  successivement  l'effet  du  chlorui*e  de  sodium,  du  chlo- 
rure de  potassium,  des  sels  de  chaux  et  notamment  du  chlorure 
de  calcium  agissant  comme  purgatif,  du  fer  comme  étant  facile- 
ment digéré  à  Taide  du  chlorure  de  sodium,  du  chlorure  de 
magnésium  et  de  lithium,  de  l'iode  et  du  brome,  de  l'arsenic  et 
de  Tacitle  silioique.  L'auteur  explique  pourquoi,  comme  pur- 
gatif, l'eau  de  MoDdorfT  est  préférable  aux  remèdes  vulgaires 
et  aux  eaux  de  Pullna,  d'Hunyady  Janos,  de  Friedrikshall;  il  en 
expliqué  aussi  l'action  tonique  et  antidyscrasique.  Suit  une  ex- 
plication de  l'emploi  des  bains  froids  et  chauds  ainsi  que  de 
l'emploi  des  douches. 

97  0/0  d'azote  et  3  0/0  d'acide  carbonique  constituent  le  mé- 
lange gazeux  émanant  de  la  source  ;  ce  gaz,  se  mélangeant  a  la 
vapeur  d'eau  et  àTair  ambiant,  fournit  un  excellent  médicament 
topique  employé  avec  succès  dans  les  maladies  des  voies 
aériennes,  en  remplaçant  des  médicaments  quelquefois  si  délé- 
tères. 

L'auteur  donne  ensuite  la  liste  des  affections  aiguës  et  chro- 
niques qui  sont  traitées  avec  succès  ;  pour  chaque  maladie,  il 
explique  l'indication,  la  contre-indication  ainsi  que  l'effet  phy- 
siologique des  eaux  de  Mondorff. 

Nous  souhaitons  à  ce  petit  manuel  tout  le  succès  qu'il  mérite, 
et  nous  espérons  qu'il  réussira  à  prouver  au  cor{ks  médical  et 
aux  malades  l'effet  bienfaisant  d'une  eau  qui  ne  diffère  en  rien 
des  sources  que  Ton  a  l'habitude  d'aller  chercher  au  loin. 

ly  P.  KocH. 


NOUVELLES. 


Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort  de 
VIonsieur  le  professeur  L.  Gosselin.  Ce  maître  éminent  de 
la  chirurgie  française  avait  bien  voulu  honorer  de  son  haut 
patronage  la  publication  des  Annales  des  maladies  de  F  oreille 
et  du  larynxy  et  après  la  disparition  des  fondateurs  de  ce  re- 
cueil, continuer  sa  bienveillance  à  leur  successeur. 


Le  congrès  des  otologistes  de  rAlIemagne  du  Sud  et  de  la 
Suisse  s'est  tenu  à  Vienne  le  11  avril  1887.  Voici  la  liste  des 
travaux  qui  ont  été  présentés  à  ce  congrès. 

Cas  d*oaverture  de  Tapophyse  mastoïde,  par  Hedinobr. 
Présentation  de  lésions  nombreuses  du  rocher,  par  Chiuani. 
Rétrécissement  du  nez,  par  C.  Dblstanchb. 
Importance  du  procédé  de  Hinne,  par  Bbzold  et  Rohrer. 
Otite  interne  primitive,  par  Graobniuo  (de  Padoue). 
Pièces  d*088ificalion  pathologique  du  limaçon,  par  Poutzer. 
Troubles  de  la  sensibilité  survenant  au  pourtour  de  Toreille 
dans  les  cas  d^inftammation  de  la  caisse  du  tympan,  par  Urbaut- 

SCUITSCH. 

Présentation  d'otoscopes,  par  Bmo. 

Relations  entre  le  rachitisme  et  les  maladies  de  l'oreille  dans 
le  jeune  flge,  par  Eitelbbro. 

Traitement  de  Tinfiammation  aigué  du  tympan  et  de  l'oreille 
moyenne,  par  Hartmann,  (de  Berlin). 

Expériences  cadavériques  pour  la  production  de  Temphysème 
autour  de  la  trompe  d'Eustache,  par  Pollagk. 

Ossification  de   Tanneau  cartilagineux  externe   de  l'oreille, 

par  POLLACK. 

Perforation  du  tympan,  par  Pins. 

De  remploi  de  i  antipyrine  dans  Totalgie   nerveuse  et   des 
granulations  de  Toreille  moyenne,  par  Gompertz. 
Gbolistéatome  de  Tos  pétreux,  par  Politzbr. 

C'est  a  ce  congrès  qu'une  adresse  couverte  de  215  signa- 
tares  a  été  remise  à  M.  le  professeur  Politzer  ainsi  que 


2:52  OUVlVMiKS  KNVOYKS  MX  A.\\.\LP:S, 

son  portrait,  pour  fêter  le  25*  anniversaire  de  son  enseigne- 
ment. Nos  lecteurs  se  souviennent  qu'un  certain  nombre  de 
nos  compatriotes  se  sont  associés  avec  empressement  a 
cette  manifestation. 


PaiNOL  BoBOFxr  ÇPrù:  Hont\ion\  aDtiépidémiqne,  antiseptique»  SfuI  désinfertant 
hygiéniiine.  Pdénol  Bobœaf  parfumé  pour  la  toilette.  Dentiince  aa  phénol  B«>bœaf. 
Hyxfène  de  la  bouche  et  eonservaiioo  des  dents.  Savon  au  phénol  Bobceuf,  7,  rue 
Côq-Hérnn. 

Rakoczt.  la  meillcare  des  eaax  pnrgatiTes  de  Rade  (Hongrie),  contient  par  IHre, 
analyse  onicielle  :  magnésie,  Sogr.Sii;  soude,  21  gr.,  196;  liihine,  i  gr.,  07.  Elle 
purge  à  très  petite  dote. 

Vi!i  dIIercule  Rondrt,  Kina  Colombo  et  aux  trois  fennenis,  pancréatine,  diastase, 

gepsine,  contre  anémie,  roiisonipiion,  dyspepsie,  gasiraigic,  vomisse'i<ent«,  diarrhée, 
èvres  rebelles,  maladie^  du  Toii*,  de  la  raie  et  du  cœur.  —  Reconstituaut  dans  la 
grossc!«se,  raliaitemeut.  la  croissance  ei  la  dentition. 

Dragrrs  Trosseille.  pectorales,  balsamiques  et  sédatiTea,  contre  ton,  frippe, 
enrouement,  laiyngiie,  bronchite  et  catarrhe. 

Viif  DR  CHA<;sAi7(r..  Pepsine  et  dia<(tase.  Rapport  favorable  de  l'Académie  de  mé- 
decine, mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digesiives. 

Bromc-he  de  potassum  granulé  de  Falièrcs.  Approbation  de  PAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affeciions  du  système  nerveux.  Le  ilacon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  eenti^ammes. 

PnospifATHE  Fai.iéres  Aliment  très  agréable,  permertant,  chez  les  jeunes  enfants 
surtout,  r»!lmiiilstraii.*n  farije  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Une  cnîlterée 
contient  !25  centigrammes  de  phosphate. 


OUVRAGES   KNVOYES    AUX    ANNALES. 


Ueber  die  Heilbarkcit  und  Thérapie  der  Urynx  Phthisie  (Cnrabilité  et  thérapeutiqne 

de  la  phthisie  laryngée),   par  Moritz  Scumidt,  T.  Heriïig  et  HKftMAnN,  Kraisis 

(Leipzig,  Ccorg  Thii;nne,  1887). 
Étude  sur  la  diphthérie  d'après  la  Commission  d*h?giène  hospitalière  de  TAssistaace 

publique  (Imprimerie  Paul  Dupont,  41  rue  J.-J,  Rousseau,  1887). 
Ueber  Mvxoilbrnm  der  Choanen,  par  Sbifert  (Extrait  dn  Jùurual  de  te  Société   de 

médecine  de  Wurtzbourg.  >éance  de  février  1887). 

Ueber  das  aner'sche  Ga>glûblicht,  par  Seipert  (Extrait  da  même  reeoeil,   sétnee 

décembre  188;}. 
Ueber  die  Transformation  von  Scbleimpolypen  in  bôiartige  Tnmoren,  par  L.  Ba.t»:« 

(blxtrait  de  DeiUxth.  médiv.  Wockemckr.  Chez  Georg  l'hienne,  Lcip/ig). 
Wettere  bcltrage  znr  Kenntiniss  der  Krhskop  und  lungen  Syphilis,  par  J.  SciniiTzi.Kit 

(Extrait  de  Wiener  mcd.  l^resse^  1886^ 

Zur  P«tholrgi(>  und  Thérapie  der  Kehikopf  nnd  Inngen  Syphilis,  par  J.  Scn?(iTZLKii 

(même  recueil,  188oj. 

Ueber  Caiarrhur  autumnalis  und  hemQeber.  par  IliCR  (Extrait  de  DeuLtck.  mrdir, 

»KocA^/wtAr.,  188B). 

Ueber  Combination  von  Sjrphitis  und  Tuberkulôsc  der  Kehikopfes  und  die  nmwan41aDft 
srphilitisrhcr  GLsrhixure  iu  Tuberkuiôse,  par  J.  Scbmiizlkr  (Extrait  de  Uterm^ 
Kiin.  Rundschau,  1887;. 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 
Paris.  —  Imp.  Pail  Dupont,  41,  rue  J.-J. -Rousseau  (Cl.)  66.U.87. 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX. 


I 

CANALICULES  PERFORANTS  DE  LA  MEMBRANE 
BASALE  DE  LA  MUQUEUSE  NASALE  HYPERTRO- 
PHIÉE. 

Par  Mearl  CHATELUBR,  ancien  interne  des  hôpitanx, 
aide-préparateur  d'histologie  à  la  faculté  de  Paris. 


Dans  la  séance  du  22  avril,  nous  avons  présenté  à  la  Sociétr* 
anatomique  de  Paris  plusieurs  préparations  de  muqueuse 
nasale  hypertrophiée,  dans  lesquelles  on  voyait  nettement  lu 
membrane  nasale  épaissie,  traversée  de  part  en  part  par  des 
canalicufes  perforants.  Ces  pièces  ont  été  examinées  par  Jes 
membres  de  la  Société  et  notamment  par  le  professeur  Cornil. 
Elles  ont  été  aussi  examinées  au  laboratoire  d'histologie  pai- 
le  professeur  Mathias  Duval  et  M.  Remy,  chef  des  travaux 
histologiques.  —  A  tous  la  démonstration  a  paru  évidente'. 

Depuis,  nous  avons  eu  Toccasion  de  vérifier  l'exactitude  de 
cette  disposition  sur  des  pièces  provenant  d'un  malade  nou- 
veau, qui  présentait  tous  les  accidents  caractéristiques  de  1.l 
fièvre  des  foins. 

Les  lambeaux  de  muqueuse,  excisés  au  serre-nœud  sur  le 
cornet  inférieur,  sont  aussitôt  plongés  dans  la  liqueur  dr 
Mûller,  durcis  et  coupés  suivant  les  méthodes  ordinaires. 

La  coloration  a  été  faite  par  le  carmin,  le  carmin  aluné, 
rhématoxyline  simple  ou  suivie  de  l'action  de  Téosine.  hv 
carmin  nous  a  donné  des  résultats  qui  semblent  supérieures 
à  ceux  que  fournissent  les  autres  matières  colorantes. 

IjBS  coupes  ainsi  traitées  ont  été  examinées  avec  un  ob- 
ectif  à  grand  angle  d'ouverture  (obj.  8,  ocul.  2  do  Hartnack), 
3t  avec  l'objectif  homogène  1/12  et  l'oculaire  2  du  même 
constructeur. 
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On  voit  la  membrane  basale  perforée  par  des  canaliculés 
qui  la  traversent  perpendiculairement  à  sa  surface. 


.e  a 


V 


A.  Rcvétcnicnl  cpilhélial  de  la  muqueuse  nasale. 

B.  Basemcnt-membraDe. 

CGC.  Canalicules  perforauls  du  basomcnt-mcmbrane. 

D.  Reseau  lymphatique  avec  cellules  lymphatiques. 

E.  Chorion  de  la  muqueuse. 

Leur  extrémité  externe  vient  s'ouvrir  en  entonnoir,  ïmmé- 
dialémenl  à  la  face  profonde  du  revêtement  épithélial  vibra- 
lile  de  la  muqueuse;  quand  Tépilhélium  est  détaché,  ou  voit 
plus  netlement  Tévasement  du  canalicule. 

La  portion  intermédiaire  traverse  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane basale,  le  plus  souvent  d'une  façon  rectiligne, quelque- 
fois avec  une  légère  sinuosité.  La  longueur  varie  comme  Té- 
paisseurde  la  membrane  basale  (15  à  25  (x).  Son  diamètre  eët 
de  3  {X  5  environ.  ' 

La  seconde  extrémité  des  canalicules  correspond  à  la  face 
profonde  de  la  membrane  basale.  A  ce  niveau,  le  canalicule 
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s'élargit,  quelquefois  se  bifurque.  Mais  en  lôut  cas  il  se 
continue  avec  un  réseau  de  canaux  creusé  dans  la  couche  de 
la  muqueuse  immédiatement  en  contact  avec  la  face  profonde 
du  basement-membrane.  Ce  dernier  réseau  canaliculaire 
entre  en  relations  directes  avec  les  capillaires  lymphatiques 
dilatées^  très  abondants  dans  les  couches  superflcielles  de  la 
membrane  hypertrophiée. 

Autour  des  canalicules,  la  matière  qui  constitue  la  mem- 
brane basale  ne  subit  aucune  condensation  spéciale  qui 
puisse  faire  croire  à  une  paroi  propre,  de  telle  sorte  que  les 
canalicules  semblent  creusés  à  même  dans  la  substance 
amorphe  qui  constitue  cette  membrane  basale. 

Nous  proposons  de  donner  à  ces  canaux  le  nom  do  cana^ 
lieules  perforants  de  la  membrane  basale. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  observé  ces  canalicules  que  dans  la 
muqueuse  nasale  affectée  d'hypertrophie.  Cependant  ils  doi- 
vent aussi  exister  dans  la  muqueuse  saine,  mais  nous  n'avons 
encore  pu  les  y  rencontrer,  soit  que  nos  examens  n'aient  pas 
été  suffisamment  répétés,  soit,  ce  qui  est  beaucoup  plus  pro- 
bable, qu'ils  y  soient  moins  visibles.  On  conçoit  en  eCTet 
facilement  que,  le  système  lymphatique  étant  gorgé  de 
liquides  et  de  cellules,  sous  l'influence  de  l'inflammation 
chronique  plus  ou  moins  vive  qui  existe  toujours  dans  les 
muqueuses  hypertrophiées,  les  canalicules  perforants^  con- 
tinuation directe  des  vaisseaux  lymphatiques,  soient  eux- 
mêmes  dilatés  et  par  suite  plus  visibles. 

Il  faut  aussi  remarquer  que  les  canalicules  perforants  sem- 
blent être  en  rapport  avec  les  dimensions  de  la  membrane 
basale  qu'ils  traversent.  Comme  cette  dernière  acquiert, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  des  dimensions  considéra- 
bles, rien  d'étonnant  que  les  canalicules  perforants  qui  la 
traversent  subissent  une  augmentation  de  volume  parai* 
lèle. 

La  muqueuse  du  nez,  au  moins  dans  sa  partie  respiratoire 
(cornets  moyen  et  inférieur),  doit  donc  être  considérée  comme 
une  membrane  perforée.  Sur  toutes  les  pièces  de  mu- 
queuse hypertrophiée,  nous  avons  rencontré  les  mêmes  ca- 
nalicules perforants.  Ils  se  rencontrent  surtout  sur  les  coupes 
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qui  ont  porté  dans  une  direction  parallèle  à  celle  des  cel- 
lules épithéliales  ;  ce  qui  fait  penser  que  les  canalicules  per- 
forants ont  aussi  une  direction  sensiblement  perpendiculaire 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Souvent  on  voit  des  éléments  arrondis,  analogues  aux 
globules  de  la  lymphe,  arrêtés  soit  dans  Tembouchure  pro- 
fonde des  canalicules  perforants,  soit  dans  leur  trajet.  11  n'est 
pas  rare  d'en  rencontrer  dans  l'extrémité  sous-épithéliale 
évasée  des  canalicules,  au  voisinage  des  jeunes  cellules  qui 
forment  la  couche  profonde  du  revêtement  épithélial. 

Ces  cellules  migratrices  cheminent  évidemment  vers  la 
périphérie  et  tendent  à  sortir  du  système  vasculaire.  En 
effet,  on  retrouve  des  éléments  semblables  au  milieu  des 
cellules  épithéliales  cylindriques  ciliées  ;  ils  sont  facilement 
visibles  au  milieu  de  la  base  élargie  et  transparente  de  ces 
cellules  ;  en  ce  point,  surtout  sur  les  préparations  au  carmin 
aluné  de  Grenacher,  on  voit  les  noyaux  des  éléments  lym- 
phatiques trancher  par  leur  belle  coloration  lilas  sur  le  pro» 
toplasma  vitreux  et  incolore  des  cellules  épithéliales.  Puis  à 
la  surface  on  en  voit  aussi  entre  les  plateaux  cellulaires,  et 
sur  les  cils  vibratiles  au  milieu  d'une  atmosphère  de  fibrilles 
onduleuses,  grêles,  sans  direction  systématique,  vestige  de 
la  couche  de  mucus  qui  recouvrait  la  muqueuse.  Il  est  aisé 
de  poursuivre^  par  la  pensée,  la  marche  que  suivent  ces 
éléments. 

De  mémo  qu'ils  ont  traversé  la  couche  épithélialo,  à  la 
sortie  des  canalicules  perforants,  de  même  ils  ti*aversent  la 
couche  de  mucus  et  finalement  sont  mis  en  liberté  dans  la 
cavité  des  narines.  Comme  il  est  aujourd'hui  démontré  que 
les  globules  ou  globes  muqaeux  ne  sont  autre  chose  que  des 
leucocytes,  le  point  de  départ  de  ceux-ci,  de  môme  que  la 
voie  qu'ils  suivent,  me  semble  facile  à  saisir,  car  on  peut 
les  suivre  dans  leur  migration  et  les  retrouver  à  chacune  de 
leurs  étapes. 

Les  observateurs,  en  constatant  Tidentité  des  globes  mu^- 
queux  avec  les  leucocytes^  n'avaient  point  songé  a  expliquer 
comment  ceux-ci  pouvaient  arriver  à  la  surface  des  mu- 
queuses, et  particulièrement  de  la  muqueuse  nasale  qui  nous 


PT-W^V^^'-- ■^. 


MUQUEUSE  NASALE  HYPERTROPHIÉE.  287 

occupe.  Rien  d'extraordinaire  ni  d'inconnu  dans  le  diapé- 
dèse  des  globules  blancs  ;  tout  le  monde  sait  que  leurs  mou- 
vements amyboïdes  les  rendent  aptes  à  franchir  les  parois 
des  capillaires  et  les  membranes  cellulaires  entre  les  éléments 
constitutifs  desquels  ils  cheminent  en  s*inflltrant  pour  ainsi 
dire.  Mais  comment  admettre  leur  présence  à  la  surface 
d'une  muqueuse  limitée  par  une  membrane  épaisse,  amor- 
phe, ne  présentant  aucun  interstice  interceliulaire,  telle  que 
la  membrane  basale  que  l'on  observe  dans  la  muqueuse  du 
ner.  Et,  fait  bien  remarquable,  les  globes  muqueux  sont 
surtout  nombreux  quand  cette  membrane  est  la  plus  épaisse, 
c'est-fiHlire  quand  la  muqueuse  est  affectée  d'inflammation 
chronique  avec  hypertrophie. 

Le  raisonnement  eût  dû  conduire  les  observateurs  à  sup- 
poser la  présence  de  pertuis  à  travers  la  membrane  basale^ 
ou  autrement  à  deviner  les  canalicules  perforants  que  nous 
décrivons  aujourd'hui.  Aussi,  dès  aujourd'hui,  devons-nous 
supposer,  par  analogie,  que  toutes  les  autres  muqueuses, 
munies  d*une  membrane  basale,  à  la  surface  desquelles  peu- 
vent filtrer  des  leucocytes,  présentent,  comme  la  muqueuse 
du  nez,  des  canalicules  perforants. 

Nous  n'avons  évidemment  pas  pu  observer  ces  canalicules 
perforants  dans  la  membrane  vivante,  alors  qu'ils  jouissent 
des  propriétés  des  tissus  vivants,  aussi  ne  connaissons-nous 
rien  de  leur  contractilité  ou  plutôt  de  leur  rétractilité,  puis- 
qu'ils ne  sont  pas  pourvus  d'une  tunique  musculaire.  Cepen- 
dant nous  pouvons  supposer  que  sous  l'influence  d'agents 
extérieurs  leur  calibre  est  soumis  à  des  alternatives  d'élar- 
gissement et  de  resserrement  successives  ;  peut-être  aussi 
cèdent-ils  sous  l'influence  des  augmentations  de  pression 
dans  le  système  lymphatique  avec  lequel  ils  communiquent 
directement,  ou  mieux  dont  ils  sont  un  des  modes  de  termi- 
naison. 

Les  leucocytes  franchissent  donc  la  membrane  basale  à 
travers  les  canalicules  perforants.  Arrivés  à  la  face  profonde 
du  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse,  ils  cheminent  entre 
les  éléments  épithéliaux  ou  les  traversent  de  part  en  part  ; 
c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  n'avons  aucun  renseigne- 
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ment  précis  à  fournir.  Cependant  il  est  bon  de  dire  qu*il  ne 
nous  a  jamais  été  donné  d'observer  sur  la  muqueuse  nasale 
les  canalicules  des  cellules  épithéliales  décrits  dans  Tin- 
testin  par  M.  le  professeur  Renault  (de  Lyon). 

Les  canalicules  perforants  ne  servent-ils  qu'au  passage 
des  leucocytes?  Nous  ne  saurions  en  donner  la  preuve. 
Cependant,  quand  on  songe  aux  quantités  énormes  de  liquide 
qui  s'écoule  du  nez  dans  l'espace  de  temps  relativement 
court  que  dure  un  accès  de  coryza  spasmodique  ou  fièvre 
des  foinst  et  qu'on  les  rapproche  du  volume  et  du  nombre 
des  glandes  de  la  muqueuse  nasale,  on  est  frappé  de 
l'énorme  disproportion  qui  existe  entre  la  quantité  du  liquide 
excrété,  d'une  part,  et  le  volume  et  le  nombre  des  éléments 
glandulaires,  d'autre  part.  Il  est  aussi  bon  de  remarquer  que 
la  muqueuse  nasale  doit  fournir  au  courant  d'air  inspiré  une 
quantité  de  vapeur  d'eau  considérable,  que  la  respiration  est 
incessante  sans  subir  jamais  aucun  temps  d'arrêt. 

Or,  comme  toutes  les  sécrétions  glandulaires  sont  essen- 
tiellement intermittentes,  on  ne  peut  admettre  que  les 
glandes  de  la  muqueuse  nasale,  échappant  à  la  loi  générale, 
fournissent  incessamment  du  liquide.  N'est-il  pas  plus  judi- 
cieux d'admettre  que  le  sang  ou  la  lymphe  fournissent  ce 
-  liquide  nécessaire,  qui  filtre  par  les  canalicules  perforants 
de  la  membrane  basale,  imprègne  successivement  le  revê- 
tement épithélial,  puis  la  couche  de  mucus  uniformément 
étalée  sur  celui-ci.  L'évaporation  se  fait  aux  dépens  de  l'eau 
qui  imprègne  la  couche  de  mucus,  et  Teau  se  renouvelle 
sans  cesse  par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer.  Les 
propriétés  hygrométriques  bien  connues  du  mucus  s'ac- 
cordent parfaitement  avec  cette  manière  de  voir. 

Il  est  évident  que  le  rôle  de  la  circulation  de  la  muqueuse 
est  capital,  et  que  les  vaisseaux  que  celle-ci  renferme  doi- 
vent répondre  à  la  fonction. 

Le  flux  nasal,  dans  l'accès  de  hay  fever,  peut  aussi  être 
justiciable  du  même  mécanisme. 

Avant  l'accès  de  hay  fever,  le  nez  se  bouche,  les  narines 
ne  sont  plus  perméables,  puis  le  malade  ressent  un  picote- 
ment; en  même  temps  commencent  les  éternuements  et  le 
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flux  nasal  s'établit.  Dès  ce  moment,  les  cavités  redeviennent 
pennéables  à  Tair. 

N*est-il  pas  fort  probable  que  les  faits  se  succèdent  de  la 
façon  suivante  : 

Pendant  la  période  d*obstruction,  les  vaisseaux  sanguins^ 
et  lymphatiques  sont  dilatés  et  boursouflent  la  muqueuse. 
Puis,  sous  l'influence  d'une  excitation  extérieure  quelconque» 
la  membrane  se  rétracte  en  même  temps  que  se  font  les 
éteniuements  ;  mais  à  ce  moment  aussi  le  liquide  filtre  en 
abondance  à  travers  les  canalicules  perforants  de  la  mem- 
brane basais  et  s'écoule  au  dehors.  Ce  liquide  est  aqueux, 
clair,  et  ne  ressemble  aucunement  au  mucus  filant,  visqueux 
et  adhérent,  produit  des  sécrétions  épithéliales  qui  recou- 
vrent, en  la  tapissant,  la  muqueuse  du  nez. 

L'existence  des  canalicules  perforants  nous  fournit  donc 
ainsi  une  interprétation  facile  et  judicieuse  des  faits  physio- 
logiques et  cliniques. 


II 

KYSTES  DU  LARYNX 

Par  J.  GAKELf  médecin  des  hôpitaux  do  Lyoo. 

En  avril  1885,  nous  présentions  à  la  Société  médico-chi- 
rurgicale des  hôpitaux  do  Lyon  trois  ou  quatre  observations 
de  kystes  du  larynx.  Dans  les  deux  années  qui  se  sont  écou- 
lées depuis,  nous  sommes  tombé  sur  une  série  heureuse;  le 
nombre  des  cas  observés  par  nous  s'est  considérablement 
accru,  puisque  nous  possédons  actuellement  seize  observa- 
tions. Quatorze  malades  seulement  ont  été  opérés  ;  leur  his- 
toire lest  assez  intéressante,  et  nous  Tavons  relatée  en  détail 
à  la  fin  de  cette  note. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  reprendre  ici  l'histoire  des 
kystes  laryngés  au  complet;  c'est  une  page  qui  a  déjà  été 
écrite  trois  fois  :  d'abord   par  Moure  en  1881  (1)  ;    puis 

(1)  MovRE,  Étude  sur  les  kystes  du  larynx.  Paris,  1881. 
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la  même  année,  curieuse  coïncidence,  par  Cervesato  (1)  ; 
enfin,  en  1886,  Schwarlz  (2)  a  résumé  d'une  façon  succincte 
1  Ijiâloîre  de  tous  les  cas  observés.  Moure  réunissait  68  cas 
el  Cervesato  85.  En  tenant  compte  des  cas  communs  à  ces 
deux  auteurs,  on  arrivait  au  chiffre  de  101  jusqu'en  1880. 
Schwartz,  sans  avoir  la  prétention  de  les  avoir  tous  recueillis, 
en  a  porté  le  nombre  à  138  en  1886.  On  voit  donc  que  de- 
puis le  premier  cas  authentique  cité  par  Durham  en  1863 
la  question  a  fait  des  progrès. 

Néanmoins,  le  chiffre  restreint  des  cas  connus  dans  la  lit- 
tV-rature  prouve  assez  que  Ton  est  en  présence  d'une  affection 
relativement  rare.  La  proportion,  par  rapport  aux  tumeurs 
solides  bénignes,  est  relativement  peu  élevée  d'après  les 
slalistiques.  Schwartz  l'évalue  à  8  0/0,  en  faisant  la  moyenne 
des  chiffres  donnés  par  Beschorner,  Massei,  Bruns,  Fauvel. 
Ct^ite  évaluation  nous  parait  très  faible  quand  nous  la  com- 
parons au  chiffre  que  nous  avons  rencontré  dans  notre  pra- 
tique médicale.  En  effet,  nous  avons  jusqu'à  ce  jour  observé 
ou  oj>éré  environ  60  tumeure  bénignes  du  larynx,  compris 
les  tumeurs  kystiques.  C'est  donc  une  moyenne  d'environ 
t^i  0/0  en  faveur  des  kystes. 

iNoiLs  ne  voulons  pas  pour  cela  soutenir  que  les  kystes 
ÉàoienL  très  fréquents.  Nous  savons  qu'en  clinique  on  trouve 
souvent  des  coïncidences  qui  nous  font  observer  un  certain 
noinf^re  de  cas  rares  dans  un  laps  de  temps  relativement 
court;  cependant,  nous  sommes  persuadé  que  si  tous  les 
malades  qui  présentent  quelque  altération  de  la  voix  étaient 
soumis  à  l'examen  laryngoscopique,  les  tumeurs  kystiques 
seraient  plus  fréquentes  par  rapport  aux  tumeurs  solides  ; 
ces  dernières  entraînant,  d'ailleurs,  plus  souvent  des  consé- 
quences fâcheuses  qui  engagent  les  malades  à  se  faire  exa- 
miner. De  plus,  dans  certaines  opérations  de  polypes  où  l'on 
signale  la  tumeur  comme  perdue  et  non  retirée  par  l'opéra- 
leur^  il  est  permis  de  supposer  qu'il  peut  exister  simplement 


Uf  Ceuvesato,  Kyslcs  du  larynx.  —  Congrès  international  de  Uryngo- 
Ugw  dii  Milan,  1881  [Comptes  rendus  publiés  en  1882). 
(i)  Thèse  d'agrégation  sur  les  tumeurs  du  larynx,  Paris,  1886. 
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une  tumeur  liquide  qui  s'affaisse  sous  la  pression  de  la 
pince,  sans  laisser  presque  la  moindre  trace. 


Anatomie  pathologique. 

L'anatomie  pathologique  des  kystes  du  larynx  n'a  pas  été 
le  sujet  d'un  travail  d'ensemble,  cela  se  conçoit  ;  car  il  n'est 
pas  fréquent  de  pouvoir  recueillir  le  contenu  d'un  kyste  que 
l'on  vient  d'opérer.  Avant  le  travail  de  M.  Moure,  on  n'avait 
que  quelques  données  vagues  sur  leur  structure;  il  est 
d'ailleurs  le  premier  qui  ait  donné  une  analyse  histologique 
bien  détaillée  de  la  membrane  d'enveloppe  de  l'un  de  ces 
ky.stes.  D'après  les  observations  publiées  par  Luschka, 
Wenzel-Graber  et  Eppinger,  il  résulte  que  celte  membrane 
est  formée  de  tissu  conjonctif  tapissé  à  sa  face  interne  d'une 
simple  couche  d'épithélium. 

Les  kystes  du  larynx  sont  tantôt  congénitaux ,  tantôt  acci- 
dentels. Blanc,  en  1888,  au  congrès  delaryngologie,  a  publié 
2  cas  de  kyste  laryngé  dont  1  congénital  à  apparence  der- 
moïde  ayant,  d'après  lui,  débuté  au  niveau  de  la  troisième 
fente  branchiale. 

Le  contenu  des  autres  espèces  de  kystes  est  tantôt  séreux, 
jaunâtre  et  transparent,  de  saveur  salée  ;  tantôt  il  est  épais, 
visqueux,  crémeux  et  blanchâtre,  présentant  une  cerlaine 
consistance.  Parfois  le  contenu  est  plus  ou  moins  coloré  en 
rose  ;  enfîn,  dans  d'autres  cas,  il  est  nettement  formé  de 
liquide  sanguin. 

Nous  allons  signaler  ici  les  particularités  que  nous  avons 
remarquées  dans  les  quelques  cas  où  nous  avons  eu  le 
bonheur  de  recueillir  le  contenu  de  la  tumeur  ou  sa  mem- 
brane d'enveloppe. 

Toutes  nos  préparations  ont  été  soumises  à  l'examen  de 
notre  savant  maître  et  ami  M.  le  professeur  Renaut,  qui  a 
bien  voulu  nous  donner  son  appréciation  sur  chacune  d'elles. 

Une  seule  fois,  dans  notre  observation  XIII,  nous  avons 
pu,  dans  les  deux  opérations  pratiquées  sur  notre  malade, 
recueillir  de  larges  lambeaux  de  la  membrane  enveloppante. 
Cette  membrane,  après  avoir  été  plongée  dans  l'alcool,  pré- 


■.^^1 


242  J.  GAREL. 

sentait  une  forme  en  calotte  résistante  qui  permettait  diflici- 
lement  de  l'étaler  sur  la  lamelle  de  verre.  Après  avoir  été 
colorée  au  picrocarmin,  cette  membrane  se  présentait  comme 
formée  d'épithéiium  à  type  malpighien,  composé  de  plusieurs 
couches^  dont  les  plus  superficielles  étaient  nettement  stra- 
tifiées. Enfin,  la  calotte  était  formée  en  dehors  d*une  mem- 
brane anhiste  d'une  certaine  épaisseur  se  distinguant  facile* 
ment  par  sa  couleur  jaune  due  à  Tacide  picrique ,  le  carmin 
ayant  refusé  de  se  fixer  sur  elle^  Le  contenu  du  kyste  chez 
ce  malade  était  tout  à  fait  incolore  et  n'a  pu  être  recueilli. 

Dans  notre  observation  VI,  il  s'agissait  d'une  tumeur  rou- 
geàtre,  ainsi  que  dans  notre  observation  XIY.  Dans  les  deux 
cas,  nous  n'avions  pu  diagnostiquer  d'avance  la  nature 
liquide  de  la  tumeur.  L'opération  seule  nous  en  a  donné  la 
preuve,  car  la  tentative  d'arrachement,  dans  les  2  cas,  a  fait 
disparaître  la- tumeur  sans  qu'il  soit  possible  d'amener  dans  la 
pince  la  moindre  trace  de  tumeur  solide.  En  même  temps,  la 
pince  contenait  un  peu  de  sang,  et  la  corde  vocale  opérée 
présentait  également  une  tache  sanguine  plus  nette  que  dans 
les  autres  cas  de  kyste,  où  souvent  on  ne  voit  même  presque 
pas  la  couleur  du  sang  après  l'opération. 

Dans  trois  cas,  nous  avons  pu  saisir  le  contenu  du  kyste  et 
en  faire  des  préparations  microscopiques. 

Ces  trois  cas ,  d'après  le  professeur  Renaut ,  méritent 
d'être  classés,  dans  les  kystes  épidermiques.  Chez  tous,  le 
contenu  était  visqueux  et  consistant,  à  aspect  blanchâtre.  La 
nature  du  contenu  se  devinait  d'ailleurs  par  transparence 
avant  l'opération. 

Le  contenu  de  celui  de  l'observation  XI  était  formé  d'élé- 
ments épithéliaux  en  voie  de  désintégration  granulo-grats- 
seuse.  On  y  observait  des  globes  de  leucine,  des  granula- 
tions de  graisse  en  grand  nombre  à  l'état  libre  ;  des  cellules 
épithéliales  plus  ou  moins  déformées  en  voie  de  destruction 
et  de  dégénérescence. 

Dans  notre  observation  X,  il  s'agissait  d'un  kyste  à  évolu- 
tion récente.  Nous  y  avons  trouvé  également  des  éléments 
épithéliaux  dégénérés,  des  granulations  graisseuses  libres. 
Parmi  les  éléments  moins  avancés  dans  la  voie  de  la  désin- 


KYSTES  DU  LARYNX.  S43 

(égratioD)  on  remarquait  des  cellules  du  type  inalpîghiep. 
On  y  renconlrait  aussi  des  cellules  épithéliales  cylindriques 
et  surtout  un  grand  nombre  de  cellules  élégantes,  à  noyau  et 
à  prolongement  {Bg.  1),  se  colorant  vivement  par  le  carmin. 

î  *-  /  r 

FIg.  1. 

Ces  cellules  n'étaient  rien  autre  que  des  cellules  génératrices 
<1e  répithélium  cylindrique.  Quelques-unes  d'entre  elles 
étaient  incolores,  et  leur  contenu  était  complètement  formé 
(le  granulations  fines  attestant  une  altération  plus  avancée. 
M.  le  professeur  Renaut  pense,  d'après  le  contenu  de  ce 
kyste,  que  la  tumeur  a  dû  se  développer  précisément  au 
niveau  du  point  où  se  fait,  sous  la  corde  vocale,  la  transition 
de  répithélium,  c'est-à-dire  le  passage  du  type  malpighien 
stratifié  au  type  cylindrique  à  cellules  vibratiles. 

Dans  notre  observation  VII,  nous  avons  trouvé  une  série 
de  grandes  cellules  fort  intéressantes,  noyées  également, 
comme  dans  les  cas  précédents ,  dans  un  magma  formé  de 
débris  épithéliaux  ou  éléments  déformés  et  de  granulations 
graisseuses  abondantes  (voy.  ûg.  2).  Les  cellules,  sur  cette 
préparation  microscopique,  présentent  le  type  malpighien  à 
différents  degrés  d'évolution  :  les  unes  très  jeunes,  les  autres 
affectant  le  type  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
avec  leurs  filaments;  les  autres  tout  à  fait  épidermiques.  Il  y 
en  a  qui  présentent  des  empreintes  à  leurs  surfaces,  et  d'au- 
tres qui  se  replient  sur  leur  bord  à  la  façon  des  pétales  d'une 
rose.  On  rencontre  aussi  des  cellules  à  noyaux  multiples. 

Dans  cette  observation  VII,  et  seulement  dans  cette  obser- 
vation, la  membrane  enveloppante  se  présentait  à  l'examen 
laryngoscopique  avec  un  réseau  vasculaire    fin  dont  les 
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ramifications  étaient  d*autant  plus  visibles  qu'elles  se  déta- 
chaient sur  un  fond  blanchâtre. 

Dans  ces  trois  cas,  on  voit  donc  nettement  qu'il  8*agit  de 
kystes  épidermiques  parfaitement  avérés.  Nous  tenions  à 
donner  le  résultat  de  ces  examens  microscopiques  pour 
compléter  l'étude  de  la  structure  des  kystes  laryngés. 


FI  g.    î. 

Si  nous  abordons  maintenant  l'étude  du  mécanisme  de  la 
production  des  kystes  laryngés,  nous  sommes  amené  à  con- 
clure que  dans  la  plupart  des  cas  il  s'agit  de  kystes  par 
rétention,  prenant  leur  origine  dans  les  conduits  excréteurs 
des  glandes  laryngiennes.  Ici  nous  devons  ouvrir  une  paren- 
thèse pour  signaler  un  point  d'anatomie  normale  décrit  par 
le  professeur  Renaut  dans  son  cours,  point  encore  inédit. 
M.  Renaut  a  reconnu  sur  des  préparations  de  cordes  vocales 
que  les  canaux  excréteurs,  au  lieu  d'être  cylindriques  comme 
dans  la  plupart  des  glandes,  sont  renflés  au-dessous  de  leur 
oriflce.  Il  expliquerait  de  la  sorte  la  difficulté,  dans  les  la- 
ryngites catarrhales,  de  chasser  les  produits  sécrétés  ;  le 
mucus  devenant  plus  visqueux  est  alors  retenu  et  pour 
ainsi  dire  enchalonnë  dans  le  goulot  excréteur  des  glandes. 
Cette  disposition  permet  do  supposer  aussi  que  c'est  à  ce 
niveau  que  doivent  se  former  les  kystes  lorsque  survient  une 
obstruction  du  côté  de  rorilice  d'excrétion.  Cependant,  Cer- 
vesato  admet  aussi  des  kystes  dus  à  un  phénomène  soit 
d'extravasation  avec  contenu  sanguin ,  soit  de  Iranssudation 
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avec  liquide  séreux ,  soit  enfla  d*exsudation  séreuse  avec  de 
la  fibrine.  Dans  deux  cas,  nous  avons  rencontré  du  sang 
dans  la  poche  kystique;  et  principalement  dans  Tobserva* 
tien  VI  le  sang  paraissait  s*étre  extravasé  à  Toccasion  d'une 
laryngite  catarrhale  aiguë.  Massei,  Coupard  et  Johnson  en 
ont  cité  des  cas. 

En  rappelant  ici  les  kystes  dermoïdes  congénitaux  et  le 
cas  de  fibrome  kystique  de  Labus,  nous  croyons  avoir 
signalé  à.  peu  près  tous  les  modes  de  production  de  ces 
sortes  de  néoplasie.  Tous  les  kystes  n'arrivent  pas  à  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  il  y  en  a  de  très 
anciens,  tels  que  ceux  de  nos  observations  III  et  IV,  qui  con- 
tiennent toujours  un  liquide  limpide  et  transparent.  Les 
trois  cas  dans  lesquels  nous  avons  observé  un  contenu  dé- 
généré étaient  tous  au  contraire  de  date  récente,  c'est-à-dire 
ne  remontaient  pas  au  delà  de  trois  ou  quatre  ans. 

Étiologie. 

11  est  évident  que  Tobstruction  glandulaire  aboutissant  à 
la  formation  kystique  est  le  résultat  d'un  processus  inflamma* 
toire  survenu  soit  dans  Tenfancei  soit  à  Tâge  adulte.  Le 
professeur  Zawerthal  (de  Rome)  a  signalé  une  coïncidence 
fréquente  avec  les  divers  modes  de  manifestation  de  la  scro- 
fule. C'est  là  une  coïncidence  curieuse  que  nous  n'avons  pas 
rencontrée  et  que  les  auteurs  ne  signalent  pas  non  plus. 

En  recherchant  maintenant  Tétiologie ,  on  doit  reconnaître 
l'influence  prépondérante  du  catarrhe  pharyn go-laryngé.  Le 
processus  inflammatoire  rend  les  sécrétions  plus  visqueuses, 
plus  adhérentes,  et  favorise  l'obstruction  glandulaire.  Le 
sexe  masculin  parait  plus  prédisposé;  c'est  ainsi  que  nous  ne 
signalons  que  4  cas  de  kyste  sur  des  femmes  dans  nos 
observations  personnelles.  Donc,  toutes  les  causes  détermi- 
nant le  catarrhe  laryngé  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte 
m  sujet  des  kystes.  Nous  ferons  cependant  remarquer,  d'a- 
près nos  divers  cas,  que  l'exercice  immodéré  du  chant  est 
ine  cause  importante.  Dans  l'observation  I,  nous  avons 
iffaire  à  un  choriste  de  notre  théâtre  du  Grand-Opéra.  Le 
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malade  de  l'observation  XII  est  un  artiste  qui  a  continué  à 
chanter  malgré  une  laryngite  chronique.  Celui  de  Tobsei-va- 
tion  XIII  est  un  jeune  homme  qui,  possédant  une  fort  belle 
voix,  est  entré  au  Conservatoire,  a  usé  et  abusé  de  -son 
larynx^  et  en  moins  de  six  mois  était  obligé  de  renoncer  à  la 
carrière  artistique.  Enfin,  dans  les  observations  VIII  et  XI, 
il  s*agit  de  jeunes  amateurs  faisant  partie  de  sociétés  cho- 
rales. Un  dernier  malade  encore  que  nous  n'avons  pas  opéré 
se  livrait  aussi  avec  ardeur  à  l'exercice  du  chant.  C'est  en 
somme  un  appoint  fort  imposant  à  l'actif  des  chanteurs,  et 
qui  démontre  combien  il  est  prudent  pour  un  artiste  de  ne 
pas  s'obstiner  à  chanter  quand  il  est  sous  l'influence  d'un 
catarrhe  laryngé  plus  ou  moins  chronique. 

Sièffe  des  kystes. 

Relativement  au  siège  des  tumeurs  qui  nous  occupent^ 
on  a  divisé  les  kystes  exx  extralaryiiffés  et  intraîaryngés. 
Schwartz,  en  faisant  la  moyenne,  trouve  67  cas  pour  les  pre- 
miers, et  55  pour  les  seconds.  Pour  notre  part,  nous  avouons 
n'avoir  observé  qu'une  fois  un  kyste  de  la  face  supérieure  de 
répiglotte  (obs.  II).  Nous  avons  également  trouvé  une 
tumeur  à  apparence  kystique  au-dessus  de  la  corde  vocale 
supérieure  gauche  ;  mais,  le  malade  refusant  toute  opéra- 
tion, la  preuve  n'a  pu  être  faite.  Les  kystes  peuvent  se  pré- 
senter dans  toutes  les  régions  du  larynx,  mais  cependant 
les  plus  fréquents  seraient  de  beaucoup  les  kystes  épiglot- 
tiques  et  les  kystes  des  cordes  vocales  inférieures.  Toutes 
nos  observations,  moins  une,  se  rapportent  aux  cordes  vo- 
cales. 

Sur  les  cordes  vocales  mômes,  il  existe  des  points  qui 
paraissent  être  le  lieu  d'élection  des  tumeurs  solides  ou 
liquides.  Le  point  le  plus  fréquemment  atteint  est  situé  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  ou 
au  moins  dans  la  moitié  antérieure  des  cordes.  Ces  points  ne 
pourraient-ils  pas  répondre  aux  nœuds  de  vibration  des 
cordes  vocales  signalés  par  Klebs  et  Schnitzler.  Ces  au- 
teurs ont  signalé  la  fréquence  des  fibromes  à  ce  niveau,  et 
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leur  ont  pour  cela  donné  le  nom  de  nœuds  inflammatoires. 
Quinze  de  nos  observations,  dont  treize  seulement  opérées, 
sont  démonstratives  de  ce  fait,  et  dix  d'entre  elles  prouvent  la 
fréquence  plus  grande  des  néoplasmes  sur  la  corde  vocale 
droite,  fait  signalé  déjà  par  la  plupart  des  laryngologistes. 

En  dépit  de  raffirmation  de  Luschka  sur  la  non-existence 
de  glandes  dans  la  muqueuse  des  cordes  vocales,  nous  ad- 
mettons que  les  kystes  des  cordes  sont,  en  majorité,  d'ori- 
gine glandulaire;  les  expériences  de  Coyne  nous  paraissent 
assez  concluantes.  Cet  auteur  a  décrit  deux  groupes  glandu- 
laires destinés  a  lubréfler  les  cordes.  L'un  supérieur,  dont 
les  canaux  excréteurs,  dirigés  obliquement,  viennent  s'ou- 
vrir à  la  face  supérieure  de  la  corde,  près  de  son  bord  libre; 
l'autre  inférieur,  fournit  ses  canaux  d'excrétion  en-dessous 
de  la  corde  vocale  et  près  du  bord  libre.  Dans  aucun  cas, 
on  ne  voit  des  canaux  excréteurs  au  niveau  du  bord  même 
delà  corde  vocale.  Celte  donnée  anatomique  nous  explique 
pourquoi  tous  les  kystes  que  nous  avons  observes  paraissaient 
provenir  soit  du  groupe  supérieur,  soit  du  groupe  inférieur 
des  glandes,  et  non  du  bord  libre  lui-même  de  la  corde  vo- 
cale; elle  permet,  en  outre,  de  conclure  à  la  formation  du 
kyste  dans  les  canaux  excréteurs,  et  non  dans  les  glandes 
qui  les  alimentent. 

Les  kystes  de  l'épiglotte  ne  sont  pas  toujours  uniloculaires, 
comme  les  cas  de  Luschka  et  de  Keller  l'ont  prouvé.  Dans 
notre  observation  II,  le  kyste  était  formé  de  deux  poches 
communiquant  entre  elles,  mais  séparées  par  une  bride 
conjonctive.  D'ailleurs,  pour  les  kystes  épiglottiques  volumi- 
neux, l'origine  par  rétention  est  contestable,  et  Ton  peut  ne 
voir  souvent  en  eux  qu'un  hygroma  de  la  bourse  muqueuse 
hyo-épiglotlique. 

Nous  serions  tenté  d'admettre  que  les  kystes  des  cordes 
inférieures  peuvent  quelquefois  être  multiloculaires,  car  chez 
notre  malade  de  l'observation  XIII  nous  avons  été  obligé  de 
Taire  deux  opérations,  et  cependant,  dans  la  première,  nous 
avions  nettement  arraché  une  bonne  partie  de  la  membrane 
enveloppante,  et  la  tumeur  s'était  notablement  affaissée. 

Nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  de  kyste  émané  des 
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ventricules  de  Morgagni;  ce  sont  cependant  les  plus  fré- 
quents après  ceux  des  cordes  et  de  Tépiglotte. 

Symptomatologie  et  diagnostic. 

La  symptomatologie  des  kystes  du  larynx  n'offre  rien  de 
spécial;  elle  est  celle  des  tumeurs  du  larynx  en  général. 
Quand  il  s'agit  de  petites  tumeurs  comme  celles  que  nous 
décrivons  sur  les  cordes  vocales,  Taltération  de  la  voix  est 
le  seul  symptôme  constant.  Il  n'y  a  d*abord  qu'un  enroue* 
ment  léger,  et  à  mesure  que  la  tumeur  augmente  la  raucité 
devient  plus  marquée  ;  mais  elle  n'aboutit  que  très  rarement 
à  l'aphonie  complète.  Ce  ne  sont  pas  les  kystes  les  plus  vo- 
lumineux qui  altèrent  le  plus  la  voix;  ce  sont  ceux  qui  em-  • 
pèchent  surtout  le  rapprochement  des  cordes  pour  la  phona- 
tion. Ainsi  la  malade  de  l'observation  VI,  qui  présentait  un 
des  plus  petits  kystes^  pouvait  à  peine  donner  un  son,  les 
cordes  ne  pouvant  se  rapprocher  assez  l'une  de  l'autre. 

Les  troubles  de  la  respiration  n'existent  que  dans  le  cas 
de  kystes  volumineux.  Quelques  kystes  de  Tépiglotte  provo- 
quent de  la  dysphagie,  mais  ceux  des  cordes  ne  causent  pa» 
la  moindre  douleur.  Quant  à  la  toux,  ordinairement  elle 
n'existe  pas  plus  que  l'expectoration. 

En  somme,  le  kyste  laryngé  le  plus  fréquent  ne  s'accuse, 
pour  ainsi  dire,  que  par  l'altération  de  la  voix.' L'examen 
laryngologique  est  indispensable  pour  déceler  la  tumeur, 
sauf  pour  les  kystes  de  l'épiglotte,  que  Ton  peut  reconnaître 
par  le  toucher  digital.  Il  est  difficile  de  commettre  une  erreur 
touchant  la  nature  liquide  de  la  tumeur,  sauf  dans  le  cas  de 
kyste  sanguin. 

Le  kyste  séreux,  en  efTet,  est  arrondi  ou  en  grain  de  blé» 
toujours  sessile,  à  large  base  d'implantation.  Son  aspect  est 
lisse,  sa  surface  unie,  transparente,  à  reflets  blanc  jaunâtre 
et  brillants;  par  conséquent,  la  différence  avec  les  tumeurs 
solides  est  très  accusée.  Les  kystes  épidermiques  sont  d'un 
blanc  laiteux;  ils  ne  sont  pas  transparents,  mais  souvent  de 
petits  vaisseaux  rampent  à  la  surface  de  leur  enveloppe. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  nappe  rosée  sur  la  corde  au- 
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tour  du  kyste.  Quant  à  la  corde  opposée,  elle  s*enflamme 
par  le  contact  continu  de  la  tumeur.  Quelquefois  môme  on 
voit  un  petit  point  saillant  au  point  symétrique  de  la  corde 
opposée.  Dans  la  majorité  des  cas,  Tinspection  suffit  pour  le 
diagnostic,  et  l'emploi  de  la  sonde  pour  constater  si  la  tu- 
meur est  molle,  é.astique,  rénitente^  dépressible,  est  un 
luxe  souvent  inutile.  Pour  nous,  nous  n'avons  jamais  mis  la 
sonde  en  usage,  car  elle  réclame  autant  de  temps  que  Topé- 
ration  elle-même. 

Dans  les  cas  de  kyste  transparent,  il  est  un  mode  de  dia- 
gnostic qui  n'a  jamais  été  employé  et  que  nous  nous  propo- 
sons d'essayer  à  l'avenir  :  c'est  la  constatation  de  la  transpa- 
rence de  la  tumeur  on  examinant  le  larynx  par  transparence, 
c'est-à-dire  en  projetant  une  vive  lumière  sur  la  partie  anté- 
rieure du  cou,  et  en  pratiquant  simultanément  l'examen  lary  n- 
goscopique.  (A  suivre.) 
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Lob  anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  des  or- 
ganes des  sens  et  les  zones  hystérogènes,  par  L.  Licht- 
wiTz  (Libr.  J.-B.  Baillière  çt  ttls,  Paris  1887). 
Dans  cette  longue  et  remarquable  étude,  l'auteur  nous  fait 
assister  aux  recherches  minutieuses  entreprises  par  lui  pour 
contrôler  les  expériences  et  les   observations  nombreuses 
qui  ont  eu  pour  but  de  rechercher  les  rapports  existant  entre 
l'hystérie  et  les  troubles  de  la  sensibilité  des  muqueuses  de 
certains  organes.  La  conclusion  de  ces  expériences  est  que, 
si  les  anesthésies  des  muqueuses  buccale,  laryngienne,  nasale 
et  auditive  coïncident  souvent  avec  l'hystérie,  l'on  observe 
pourtant  de  nombreuses  exceptions,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne la  sensibilité  spéciale. 

Ainsi,  rien  de  plus  commun  que  l'anesthésie  delà  bouche, 
de  la  langue  et  du  voile  du  palais,  mais  l'anesthésie  du 
goût  n*en  est  pas  toujours  la  conséquence  :  à  ce  propos, 
Tauteur  fait  observer  avec  raison  qu'il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  goût  peut  être  altéré  par  une  affection  de  l'oreille 
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moyenne.  La  muqueuse  laryngienne  est  loin  (l*être  toujours 
anesthésiée  chez  les  hystériques,  malgré  certaines  assertions 
qui  donnaient  ce  signe  comme  constant  et  pathognomonique. 
La  muqueuse  nasale  n'est  pas  toujours  intéressée  dans  toutes 
ses  parties,  et  Todorat  est  encore  moins  intéressé;  quant  à 
Touïe,  si  les  troubles  de  cet  organe  sont  incontestables  dans 
certains  cas,  Tauteur  a  pu,  par  contre,  constater  que  le 
déraut  d'orientatioû  des  sons  que  Gellé  supposait  être  causé 
par  rhystérie  ne  reconnaît  pas  cette  maladie  comme  origine, 
ses  recherches  lui  ont  fait,  au  contraire,  observer  que  ce 
signe  décrit  par  Gellé  se  montrait  parfois  chez  des  nerveux 
organiques,  surtout  chez  des  tabétiques.  A  propos  de  Thémia- 
nesthésie  laryngienne,  Lichtwitz  fait  observer  que  ce  signe 
doit  plutôt  faire  soupçonner  Texistence  d'une  affection  céré- 
brale ou  bulbaire,  l'ayant  observé  dans  un  ou  deux  cas 
de  ce  genre.  Nous  croyons  au  bien  fondé  de  cette  assertion. 

Dans  une  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  Tauteur  étudie 
rinfluence  de  ces  muqueuses  sur  la  production  des  phéno- 
mènes hystériques,  attaques,  hypnotisme,  catalepsie,  et  il 
nous  montre  à  la  surface  Texistence  de  certaines  zones  sen- 
sibles pouvant  provoquer  l'apparition  de  ces  divers  signes. 
Du  reste,  ajoute-t-il  en  terminant,  rien  de  plus  commun  que 
la  sympathie  de  ces  organes  de  la  voix,  du  goût,  de  l'ouïe  et 
de  l'odorat  avec  les  troubles  des  organes  génitaux  et  il  cite 
à  l'appui  de  son  aflu*mation  de  nombreux  faits.  Par  con- 
tre, même  en  l'absence  de  symptômes  génitaux,  les  altéra- 
tions de  ces  diverses  muqueuses  ne  peuvent-elles  pas  provo- 
quer des  attaques  d'hystérie  ?  Qu'y  a-t-il  de  plus  démons- 
tratif que  l'histoire  des  névroses  réflexes  des  affections 
nasales. 

En  somme,  étude  consciencieuse  et  fort  intéressante. 

A.    G. 
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Tmnenr  du  manche  du  marteau,  par  Miot  {Revue 

mensuelle  de  laryngoL,  mars  1886). 
La  tumeur,  grosse  comme  un  grain  de  chènevis,  trilobée, 
dissimulait  Tapophyse  externe.  La  coloration  est  d'un 
jaune  pâle,  et  elle  est  sillonnée  par  quelques  vaisseaux.  A  la 
percussion,  on  constate  de  la  sensibilité,  de  la  dureté,  et  son 
adhérence  au  manche  du  marteau.  A  la  suite  de  l'ablation 
de  la  tumeur,  Touïe  est  redevenue  meilleure  et  Taméliora- 
lion  s'est  maintenue.  La  tumeur,  examinée  par  Baratoux, 
semblait  être  un  sarcome.  a.  o. 

Considérations  sur  les  éooulements  d'oreillés,  par  Gu\ra- 
ZAC  (Extr.  de  la  Revue  médicale  de  Toulouse  l"mars  1887). 
C*e  petit  mémoire  est  un  excellent  plaidoyer  en  faveur  du 
traitement  de  Totorrhée  ;  Tauteur  montre  les  dangers  qu 
résultent  pour  le  malade  de  l'envahissement  de  la  caisse,  en 
raison  de  son  voisinage  avec  le  cerveau,  les  sinus  cérébraux 
et  les  gros  troncs  veineux,  la  nécessité  qu'il  y  a  quelquefois 
de  pratiquer  l'examen  ophthalmoscopique  pour  pressentir  les 
complications  cérébrales,  et  l'urgence  d'intervenir  très  vite 
en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  montrent,  surtout 
chez  les  enfants,  les  accidents  cérébraux  et  avec  laquelle 
aussi  ils  évoluent.  En  somme,  si  tout  cela  est  connu,  on  ne 
peut  pas  moins  dire  que  l'exposition  très  courte,  il  est  vrai, 
est  très  claire  et  très  précise.  a.  o. 

Déterminations  tardives  de  la  rougeole  sur  le  larynx^  par 
H.  Barbur  (Revue  mensuelle  des  maladies  de  T enfance^ 
décembre  1886). 

Petit  travail  clinique  fort  intéressant,  et  ayant  surtout,  au 
point  de  vue  hospitalier,  une  grande  importance,  car,  du  dia- 
gnostic de  cette  affection,  dépend  le  sort  du  malade,  que  le 
transport  intempestif  dans  un  pavillon  de  diphthéritique  peut 
tuer.  Cette  complication  de  la  rougeole  ne  naît  pas  d'ordi- 
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naire  brusquement,  elle  se  développe  iusidieusexnent  dès  le 
début  de  la  lualadie  et  peut  amener  (Goyue)  des  désorgani- 
sations assez  graves  de  la  muqueuse  et  môme  des  cartilages. 
La  trachéotomie  peut  s'imposer  quelquefois.  On  distingue 
cotte  laryngite  du  croup  par  les  caractères  suivants  :  pas  de 
diphttiérie  du  gosier;  la  toux  est  habituellement  assez  forte; 
la  voix  est  à  peu  près  conservée  ;  et  elle  n'a  pas  du  reste  lus 
alieinatives  qui  existent  dans  lo  croup;  la  toux  est  stridente 
et  n*est  pas  voilée  comme  dans  le  croup  ;  le  larynx  est  quel- 
quefois assez  douloureux.  a.  g. 

Cas    de    mutisme    hystérique    chez    l'homme ,    par 

Chahcot  ^Progrès  médical^  13  novembre  1886). 

Très  intéressante  leçon  du  pix)fesseur  de  la  SalpêLriùre, 
recueillie  par  Gilles  de  La  Tourette.  Voici  les  signes  de  cet 
état  :  mutisme  absolu,  intégrité  de  Tintelligence,  le  malade 
accuse  au  cou  le  siège  de  son  mal,  il  peut  écrire  aisément. 
On  peut  trouver  simulianémunt  de  Tanesthésie  pharyngée  et 
des  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  sensorielle.  Cet 
état  de  mutisme  peut  être  provoqué  dans  l'état  d'hypno- 
tisme, mais  il  i.e  faut  pas  le  maintenir  trop  longtemps. 
M.  Charcot  différencie  ces  cas  de  la  paralysie  bulbaire,  avec 
laquelle  la  ressemblance  symptomatique  du  trouble  vocal 
n'a  aucune  analogie,  et  do  la  simulation,  que  Ton  aurait, 
selon  lui,  tiop  de  tendance  à  admettre  ce  qui  pourrait  avoir, 
au  point  de  vue  médico-légal,  des  inconvénients  sérieux. 

A.  0. 

De  l'articulation  crico-arjrténoïdienne  au  début  de  la 
tuberculose  laryngée,  par  Cartaz  (France  médicale^ 
16  novembre  i88Gj. 

Cartaz  cherche,  dans  ce  travail,  à  battre  en  brèche  la 
théorie  de  la  paralysie  des  dilatateurs  ou  du  spasme  des 
muscles  adducteurs  et  propose  de  lui  substituer  celle  de  l'ar- 
thiiic  crico-aryténoïdienne.  Outre  que  l'on  n'est  pas  ex- 
trêmement fixé  sur  la  symptomalologie  Inryngoscopique  de 
ces  arthrites,  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancés 
par  les  observations  de  l'auteur,  ^ui,  malheureusement  pour 
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sa  thèse,  n'apporto  aucune  preuve  d'anatomie  pathologique. 

A.  G. 

Des  sones  hystérogànea  observées  sur  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  supérieures,  par  L.  Lightwitz  (Revue 
mensuelle  de  laryngologiey  dotologie^  n*  12,  1886). 
C'est  à  la  clinique  du  professeur  Pitres,  de  Bordeaux, 
qu*ont  été  recueillies  les  observations  de  Tauteur,  qui  a 
rencontré,  sur  des  parties  assez  délîmilées  du  larynx,  des 
fosses  nasales,  du  pharynx  de  la  trompe,  de  la  bouche,  etc., 
des  zones  spasmogènes,  léthargogènes  et  hypnogènes.  Quel- 
quefois Tapplication  de  la  cocaïne  a  pu  prévenir  les  accès. 
L'auteur  attire  avec  raison  Tattention  sur  ces  faits,  dont 
Tapparition  peut  être  fort  désagréable  dans  le  cours  d*un 
examen.  Il  est  vrai  que  les  malades  examinés  par  Lichtwitz 
étaient  dans  un  milieu  de  névropathie  facilitant  singulière- 
ment ces  accès.  L'auteur  de  cette  analyse  a  vu  de  la  cata- 
lepsie se  produire  sous  Tinfluence  de  Texamen  laryngosco- 
pique  chez  des  malades  du  service  du  professeur  Charcot. 

A.    G. 

h9B  adénopathies  trachée- bronchiques,  par   Gra^^cher. 

(Revue  mensuelle  des  maladies  de  F  enfance,  n"  4,  janvier 

1887). 

Cette  affection  si  intéressante  et  d'invention  toute  fran- 
çaise, décrite  si  magistralement  par  M.  Guéneau  de  Mussy, 
est  une  de  celles  que  le  laryngologiste  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  son  observation  clinique  et  anatomo- 
pathologique.  La  plupart  des  compressions  du  nerf  récur- 
rent lui  sont  dues  et  1rs  symptômes  si  effrayants,  attribués 
à  l'œdème  de  la  glotte,  ne  sont  le  plus  souvent  que  le  ré- 
sultat de  ces  compressions.  I^  professeur  Grancher  ne  nous 
dit  rien  sous  ce  rapport  qui  ne  soit  connu  ;  mais  Texamen 
laryngoscopique  n'étnnt  pas  toujours  chose  facile  chez  les 
enfants,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  chercher  à  assurer 
le  diagnostic  par  d'autres  signes.  C'est  par  des  signes 
d'au.scult'ition  et  de  percussion  très  fins,  très  délicats,  que 
le  professeur  de  clinique  de  la  Faculté  cherche  à  résoudre 
ces  difficultés,  et  sa  compétence  de  ce  côté  est,  personne  ne 
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l'ignore,  hors  de  toute  contestation.  Le  type  respiratoire 
subit  des  modifications  profondes,  que  Ton  peut  percevoir 
soit  à  la  paipation,  soit  à  l'auscultation,  soit  au  moyen  de 
tracés.  A  la  palpation,  au  lieu  de  la  sensation  de  franche 
expansion  thoracique  accomplie  en  un  seul  temps,  la  main 
perçoit  une  sorte  de  mouvement  ondulatoire,  dû  à  l'entrée 
et  à  la  sortie  de  Tair  en  plusieurs  temps.  A  Tauscultation, 
on  constate  quelquefois  une  diminution  très  notable  du  mur- 
mure respiratoire  d'un  côté.  Au  moyen  de  tracés,  la  ligne 
de  descente  correspondant  à  l'inspiration  est  plus  longue, 
plus  oblique,  accidentée  de  plusieurs  crochets.  L'expiration 
est  représentée  par  une  ligne  ascensionnelle  des  deux  temps, 
une  première  partie  presque  horizontale,  puis  une  série  de 
plateaux  successifs.  C'est  donc  un  type  respiratoire  parti- 
culier que  la  pneumographie  permet  de  constater. 

Dans  des  leçons  très  remarquables,  faites  il  y  a  plus  d*un 
an  à  rhôpital  des  Enfants,  J.  Simon  avait  soutenu  ti^ès 
brillamment  l'idée  de  Tadénopathie  aiguë  et  transitoire 
comme  cause  des  signes  aussi  violents  que  rapides  de  la 
rougeole  et  de  la  coqueluche.  Grancher  adopte  résolument 
cette  opinion,  qui  n'avait  pas  été  acceptée  par  tout  le  monde, 
à  cause  du  manque  de  preuve  anatomo-pathologique.  Pour 
nous,  nous  nous  rangeons  sans  hésitation  à  cette  opinion,  que 
nous  avions  déjà  soutenue  dans  nos  leçons  sur  la  syphilis 
secondaire,  nous  avions  vu  alors  des  faits  de  compressioa 
très  brusque  des  récurrents  guéris  rapidement  par  le  traite- 
ment spécifique.  a.  o. 

Un  cas  d'emphysème  généralisé  après  une  laryngite 

striduleuse,  par  Cadet  de  Gassicouut  {Revue  mensuelle 

des  maladies  de  Penfance^  février  1887). 

Ce  serait,  dit  l'auteur,  le  premier  cas  d'emphysème  causé 

par  une  laryngite  striduleuse,  et  qu'il  explique  ainsi  :  la 

laryngite   striduleuse  précède  quelquefois  l'apparition   de 

broncho-pneumonie,  et  les  quintes  de  toux  peuvent  produire 

l'emphysème  à  la  faveur  de  l'altération  pulmonaire,      a.  a. 
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Sangsaes  dâHB  le  larynx,  par  Maissuriantz  {Revue  inter- 
nationale des  se,  méd,,  janvier  1887). 

Homme  de  SO  ans,  qui  avala  une  sangsue  en  buvanl  de 
Peau.  A  la  suite,  il  eut  de  la  dyspnée,  de  Tenrouement  et  des 
hémoptysies.  Trois  semaines  après,  à  Pexamen  laryngosco- 
pique,  on  constata  la  présence  d'une  sangsue  dans  le  ven- 
tricule de  Morgagni  ;  elle  était  grosse  comme  un  crayon 
noirâtre,  luisante  et  se  remuait  faiblement.  On  Tenleva  par 
la  cricotrachéotomie. 

L'auteur  cite  ensuite  un  autre  cas  où  la  sangsue  fut  extraite 
au  moyen  d*une  pince,  après  cocaïnisation.  a.  g. 

Accès  de  dyspnée  laryngienne,  cas  d'anévrysme  de 
Faorte  déconvert  à  Tantopsie,  par  Voyer  {Gaz.  méd. 
de  Nantes,  9  décembre  1886). 

Le  sujet  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  avait  des  accès 
d'oppression  laryngée  et  des  troubles  de  la  voix  ;  on  diag- 
nostiqua une  laryngite  syphilitique  et  on  fut  obligé  de  prati- 
quer la  trachéotomie,  qui  ne  soulagea  pas  le  malade,  dont  la 
dyspnée  ne  put  être  être  calmée  que  par  l'introduction,  dans 
la  trachée,  d'une  longue  sonde  molle,  qui  permit  de  recon- 
ni^tre  une  compression  de  la  trachée.  Le  malade  mourut,  et, 
à  l'autopsie,  on  constata  Fexislence  d'un  anévrysme  aortique; 
l'erreur  de  diagnostic  eût  été  entièrement  prévenue  par  l'exa- 
meu  laryngoscopique,  qui  n'avait  pas  été  fait.  a.  g. 

Tumears  sanguines  du  larynx,  par  Coupard  {Revue 
mensuelle  de  laryngol.,  sept.  1886). 
Sous  ce  nom,  l'auteur  désigne  de  petites  tumeurs  de 
faible  consistance,  se  déchirant  facilement,  susceptibles  de 
guérir  spontanément  et  provoquant  des  hémoptysies,  qui, 
dit-il,  pourraient  faire  supposer  l'existence  d'affections  tho- 
raciques  graves.  L'auteur  donne  des  observations  à  l'appui 
de  sa  description.  a.  g. 

Syphilome  des  cordes  vocales,  par  E.  Ecman  {Revue 

mensuelle  de  laryng.,  février  1886). 
Observation  fort  intéressante  accompagnée  de  recherches 
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bibliographiques  et  de  réflexions  sur  cette  forme  de  laryn- 
gite spécifique.  L'auteur  la  considère  comme  fort  rare  ou 
plutôt  comme  très  rarement  observée,  ce  qui  tient,  pense-t-il, 
à  la  période  où  les  divers  observateurs  l'ont  rencontrée  et 
à  la  rapidité  de  l'ulcération.  Dans  le  cas  d*Eeman,  la  lésion 
était  bilatérale,    parfaitement  limitée  aux  cordes  vocales, 
n'intéressant  pas  les  régions  voisines,  ce  qui  en  effet  n'est 
pas  le  cas  habituel;  la  bilatéralité  n'est  pas  le  caractère 
habituel  des  affections  tertiaires  du  larynx  qui  sont  souvent 
plus  circonscrites,  de  plus  il  est  assez  d'usage  que  la  région 
sous-glottique  soit  aussi  intéressée,  et  j'en  publierai  ici  un  cas 
pour  répondre  à  l'invitation  du  D'  Eeraan.  Sa  malade  avait, 
par  suite  de  cette  affection,  une  sténose  glottique  assez  pro- 
noncée. En  même  temps  que  cette  tumeur,  la  malade  avait 
une  gomme  ulcérée  du  cou,  ce  qui  facilitait  singulièrement 
le  diagnostic.  Le  traitement  antisyphilitique  par  les  frictions 
et  l'iodure  amena  la  gnénson  très  rapidement,  en  dix  jours 
environ.  a.  g. 

Hyzome  hyalin  de  la  corde  vocale  inférienre  ganche,  par 
Eeman  {Revue  mensuelle  de  laryngoLy  janvier  1886). 
Tumeur  examinée  très  minutieusement  au  microscope, 
siégeant  surtout  à  la  face  inférieure  de  la  corde,  ce  qui 
rendit  l'extirpation  fort  difRcile.  L'auteur  n'a  rencontré  dans 
ses  recherches  que  deux  observations  de  tumeurs  de  ce 
genre.  a.  o. 

Extirpation  totale  du  larynx,  par  A.  Salomon  {Thèse  de 
T Université  de  Pavie,  15  avril  1886,  d'après  la  Rerne 
de  chirurgie j  avril  1887). 

L'auteur  ne  croit  pas  à  la  nécessité  de  l'emploi  de  la  canule 
de  Trendelenbourg,  si  l'hémostase  est  faite  soigneusement  ; 
il  place  la  canule  ordinaire  et  il  excise  et  détache  de  suite 
le  larynx.  Le  malade  est  nourri  avec  la  sonde  œsophagienne* 
11  ne  fait  pas,  pour  opérer,  d'incision  en  T  ;  une  longue  inci- 
sion lui  semble  préférable.  Il  divise  les  opérations  sur  le 
larynx  en  deux  parties,  l'extirpation  totale  ou  laryngectomie, 
la  partielle  ou  laryngotomie.  Les  affections  qui  nécessitent 
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ropératîoQ  sont  les  saromes,  carcinomes,  papi1lomes«  péri- 
chondrites  et  lupua  II  a  rassemblé  101  cas  sur  lesquels  la 
mortalité  a  été  de  44,  dont  89  appartiennent  au  carcinonie 
et  au  sarcome.  87  carcinomes  ont  été  opérés  avec  49  guéri- 
80Ds;  6  cas  de  sarcome  avec  5  guérisons.  Aussi  conseille-t-il 
ropération.  Dans  le  sarcome,  Topération  prolongea  la  vie  ; 
dans  le  carcinome  intrinsèque,  la  moyenne  de  survie  a  été 
de  5  ans.  Dans  le  carcinome  extrinsèque,  la  moyenne  de  la 
survie  a  été  de  3  ans.  Les  malades  avaient  de  40  à  60  ans. 
L'auteur  n*a  pas  de  statistique  exacte  pour  faire  la  compa- 
raison de  ces  statistiques  avec  celle  de  la  trachéotomie. 
La  récidive  a  été  rare.  La  laryngectomie  est  préférable  dans 
le  cancer  à  la  laryngotomie»  à  cause  de  la  récidive  plus  facile 
dans  cette  dernière.  L'auteur  condamne  absolument  Textir- 
pation  dans  la  tuberculose.  Dans  les  périchondrites  et  les 
tumeurs  bénignes,  il  est  préférable  pour  lui  d'employer  la 
laryngotomie.  a.  o. 

Tubage  du  larynx  dans  la  diphthérie,  par  John  Priestley 
(Arcb.  med.  belges,  mars  1887.) 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail.  Cette  opération  ne  sou- 
lève pas  d'opposition  de  la  part  de  l'entourage;  la  dyspnée 
est  calmée  avec  autant  de  rapidité;  le  tube  laryngé  est 
moins  irritant  que  la  canule  trachéale  et  exerce  une  pression 
plus  égale;  l'expectoration  est  plus  facile;  l'air  n'arrive  aux 
bronches  qu'échauffé,  donc  moins  de  danger  qu'avec  la  tra- 
chéotomie; l'opération  n'est  pas  sanglante  et  n* expose  pas 
i  l'infeciion  ;  elle  est  plus  rapide,  les  soins  consécutifs  sont 
plus  faciles  et  le  résultat  plus  favorable.  a.  o. 

itiida  sur  les  Tégétations  adénoïdes  da  pharynx  nasal, 
par  J.  Collet  (Imprimerie  nonvello,  Lyon,  52,  rue 
Ferrandière,  1886). 

Cet  ouvrage  est  un  excellent  résumé  de  la  question  des 
végétations  adénoïdes  jusqu'à  ce  jour  ;  l'anatomie  de  la  ré* 
gion  ccmiient  une  excellente  description  du  professeur  d'his- 
tologie de  Lyon,  J.  Renaut.  a.  o. 
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NouTean  procédé   pour    rextirpation  des  Tégétaiioiis 
adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  E.  Lœwenbbro  (Pro- 
ffrès  médicalf  4886,  et  A.  Delahaye,  éditeur,  1886). 
L'auteur  a  eu  pour  but  Textirpation  des  végétations  laté- 
rales au  moyen  d'un  instrument  tranchant,  mais  qui  peut, 
pendant  rintroduction,  sans  crainte  de  mutilation,  grâce  à 
un  appareil  de  protection,  retirer  aisément  ces  tumeurs, 
quel  que  soit  leur  sujet.  L'instrument  dont  la  figure  accom* 
pagne  la  brochure  semble  être  d'un  maniement  facile,  a.  g. 

Faits  cliniques  relatifs  aux  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  par  Luc  {Union  médicale,  12  février  1887). 
Étude  clinique  d'après  19  cas  d'âges  très  différents.  Pour 
l'auteur,  le  siège  le  plus  commun  est  le  bord  antérieur  du 
cornet  moyen,  la  cloison  est  un  siège  assez  rare  et  il  a  eu 
Toccasion  d'opérer  un  cas  avec  perforation  de  la  cloison,  qui 
n'était  nullement  de  cause  spécifique.  Il  cite  ensuite  quel- 
ques cas  do  développement  énorme  et  de  récidive  rapide 
de  ces  tumeurs,  chez  des  jeunes  sujets.  La  cautérisation, 
dit  Luc,  au  moyen  du  galvanocautère,  doit  toujours  être  pra. 
tiquée  après  l'extirpation  pour  éviter  la  récidive.        a.  g. 

Des  néoplasmes  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par 
0.  Chiari  {Revue  mensuelle  de  larjngoLy  mars  1886). 
Excellent  travail  clinique  basé  sur  un  nombre  assez  consi- 
dérable de  cas  personnels  ou  d'autres  observations.  Les 
tumeurs  de  la  cloison  sont  des  polypes  muqueux,  des  papil- 
lomes,  des  fibromes,  des  myxomes,  des  enchondromes,  des 
adénomes,  des  myxofibromes.  Le  nombre  de  cas  recueillis 
est  de  18,  autant  chez  Thomme  que  chez  la  femme;  la  plu- 
part des  sujets  étaient  jeunes.  Les  deux  côtés  étaient  inté- 
ressés 4  fois,  le  gauche  4  fois,  le  droit  10  fois.  Les  hémor- 
rhagies  sont  assez  habituelles  dans  ces  affections  et  elles 
sont  quelquefois  très  abondantes  après  l'opération  ;  on  devra 
extirper  ces  tumeurs  soit  avec  l'anse,  soit  avec  des  pinces. 
L*hémorrhagie  devra  être  arrêtée  avec  la  gaze  iodoformée 
que  l'auteur  préconise  particulièrement.  Pour  éviter  les  ré- 
cidives, il  faut  avoir  bien  soin  de  cautériser  le  point  d'im- 
planlalion.  a.  g. 
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Tuneitr  du  dos  du  nés,  par  Gruoet  {Gaz.  méd.  de  Nantes^ 
n»  6,  1887). 
La  tumeur  congénitale,  extraite  chez  un  enfant  de  8  jours» 
était  pédiculée;  on  constata  qu'elle  était  formée  par  une  por- 
tion de  la  cloison  et  de  a  peau,  qui  avait  été  pincée  par  la 
réunion  des  deux  moitiés  de  la  face  pendant  révolution  em>- 

bryonnaire.  a.  g. 

« 

CoBsidérations  sur  la  pharyngite  sèche  ou  atrophiqna, 
par  MouRB  (Revue  mensuelle  de  laryngologie^  avril  1887). 
Le  D^  Moure  considère  cette  affection  comme  secondaire 
à  la  rhinite  atrophique  ;  du  reste,  elle  se  présente  le  plus 
souvent  chez  des  sujets  jeunes  et  scrofuleux.  Il  faut  donc, 
après  avoir,  traité  cette  dernière  affection,  recourir  aux  pul- 
vérisations et  badigeonnages  de  liquide  légèrement  excitants 
tels  que  chlorure  de  zinc,  iodure  de  potassium  et  acide  phé- 
nique.  L'huile  de  foie  de  morue  et  les  sulfureux  forment 
la  base  du  traitement  interne. 

Type  commun  des  amygdales  chez  les  mammifères,  par 

E.  Retterbr  {Société  de  biologie,  séance  du  4  décem* 

bre  1886). 

La  forme  de  ces  organes  varie  assez  sensiblement  pour 
avoir  fait  admettre  4  types  d'après  Rapp,  basés  sur  la  confi- 
guration et  l'existence  d'une  cavité  centrale,  ou  d'autres  divi- 
sions basées  sur  les  dimensions  de  la  masse  lymphatique, 
sur  le  siège  de  la  proéminence  amygdalienne  ou  sur  Texis- 
tence  de  cryptes  (Asvérus).  L'auteur  s'est  demandé  si  le  déve- 
loppement de  l'organe  peut  expliquer  ces  diversités  de  forme. 
Le  processus  initial  est  le  même,  c'est  un  repli  de  l'épithé- 
lium  qui  en  est  l'origine,  s'il  est  simple,  il  n'y  a  qu'un  lobe 
et  par  conséquent  un  seul  crypte  central. 

Au  début,  la  glande  se  constitue  par  la  pénétration  réci'- 
proque  des  éléments  ectodermiques  et  mésodermiques; 
comme  chez  l'homme,  les  follicules  clos  apparaissent  plus 
tard,  et  après  la  segmentation  du  tissu  glandulaire  et  l'appa- 
rition des  trabécules  de  tissu  conjoncttf  qui  rayonnent  vers  la 
poche  centrale,  en  s'anastomosant...  La  glande,  par  consé- 
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qitent,  mira  un  aspect  différent  suivant  que  l'inva^nation  sera 
simple  on  multiple,  mais  elle  srra  toujours  constituée  par 
une  cavité  entourée  d'un  mnnchon  de  tissu  glandulaire.  Chez 
les  mammifères  de  grande  taille  et  chez  l'homme,  les  inva- 
ginations multiples  créeront  des  lobes  multiples.  Enfin,  chez 
certains  animaux,  suivant  le  sens  de  Tinvagination,  Tamyg- 
dale  aura  sa  proéminence  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,    a.  g. 

Évolution  et  constitution  des  amygdales  chez  rhomme, 

par  E.  Rbttkrer  (Société  de  biologie,  séance  du  27  no- 

yembre  1886). 

Étude  fort  intéressante  de  la  structure  de  Tamygdale,  de- 
puis la  vie  fœtale  jusqu*à  la  vieillesse.  Au  début,  on  trouve 
des  invaginations  de  la  muqueuse  du  gosier  dans  le  chorion 
de  la  muqueuse,  ensuite  Tépaississement  de  ce  chorion  et  la 
formation  d'un  tissu  de  cellules  qui  deviendra  plus  tard  la 
trame  de  i'organe  ;  ce  tissu  est  parcouru  par  des  vaisseaux. 
C*est  alors  que  se  forment  à  la  périphérie  des  involutions  pri- 
mitives, des  amas  d'épithelium  qui  ne  disparaîtront  que  petit 
à  petit  vers  Tâge  de  3  à  6  ans,  en  s'écartant  peu  à  peu  du 
canal  central.  Ce  travail  lent  de  désagrégation  épithéliale 
s'accomplit  à  l'aide  ihi  tissu  c  llulaire,  et  c'est  à  ce  moment 
qu'apparattraienl  les  follicules  clos,  groupés  en  nno  ou  plu- 
sieurs séries  autour  du  diverticule  central  qui  a  remplacé 
rîHvolution  primilive. 

«  Les  lobes  do  T^^mygdale  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par 
une  cloison  de  tissu  conjonctif  et  l'aspect  des  follicules  olos 
est  causé  par  un  développement  plus  notable  de  c^  tissu  con- 
jonctif entre  les  bourgeons  épithélinux  ;  ce  tissu  conjonctif, 
en  s'avançant  veis  le  centre  du  follicule  clos,  s'amincit  et  les 
mailles  s'élargissent,  les  vaisseaux  sanguins  suivent  la  même 
voie.  Dans  un  âge  avancé,  les  follicules  clos  diminuent  de 
volume  et  le  tissu  cellulaire  s'épaissit  sensiblement,  de  là 
un  changement  de  physionomie  de  l'amygdale  qui  présente 
un  aspect  informe,  en  même  temps  qu'.>n  observe  l'apparition 
d'alvéoles,  qui  se  remplissent  de  sécrétions. 

En  somme,  S  pério  !es  :  dans  la  première,  production  d'in  vo- 
lulions  ^pi'hé!iales  et  épaissiBsement  du  chorion  ;  f  frrma- 
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tion  et  détachement  des  bourgeons  lerminaux,  formation  du 
tissu  oonjonctif  ;  3*  période  régressive  et  atrophique  de  la 
vieillesse.  a.  o. 

Orchite  et  OTarite  amygdalienne ,  par  Joal  (Brochure 
in-S'',  Asselin  et  Houzeau,  Paris,  1886). 
L'auteur  apporte  dix  observations  à  Tappui  de  la  thèse 
qu'il  soutient  après  d'émineots  cliniciens,  tels  que  Lasèguc, 
Bouchard,  Siredey,  Landouzy  et  Verneuil.  Cette  thèse  est 
d'ailleurs  tout  à  fait  en  harmonie  avec  les  idées  actuellement 
en  faveur,  qui  tendent  à  considérer  l'angine  phlegmoneuse 
comme  une  véritable  fièvre  infectieuse.  Riun  de  plus  naturel 
alors  que  d'observer  dans  ces  cas  des  accidents  éloignés 
du  siège  de  la  maladie,  et  que  jadis  l'on  appelait  du  nom  de 
in  étasta tiques.  M.  Joal  a  raison  de  ne  tenir  aucun  compte  des 
prétendues  sympathies  qui  relient  les  amygdales  aux  organes 
de  la  génération.  Ces  bizarres  explications  du  passé  ne 
sont  plus  soutenables.  Notre  confrère  a  écrit  sur  ces  com- 
plications quelques  pages  très  judicieuses  et  utiles  à  con- 
sulter. A.  0. 

De  l'emploi  du  benzoate  de  sonde  dans  quelques  affec- 
tions catarrhales  on  congestives  des  premières  voies , 
par  A.  RuAULT  {France  médicale,  mardi  4  janvier  1887). 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  le  benzoate  de  soude 
semble  avoir  sur  les  muqueuses  des  premières  voies  une 
action   élective  ;   son   emploi  est  surtout  indiqué  dans  les 
ang-ines  érythémateuses  et  superficielles,  le  coryza  chro- 
nique simple,  les  poussées  congestives  de  l'angine  granu- 
leuse ;  la  dose  est,  chez  Tadulte,  de  4  à  8  grammes  pendant 
6  à  12  jours  ;  on  ne  doit  pas  prolonger  l'emploi  de  ce  médi- 
cament au  delà  de  ce  temps.  a.  c. 

Traitement  des  goitres  parenchymatenx  et  fibreux  par 
les  injections  interstitielles  de  teinture  d*iode,  par 
Terrillon  et  Skbileau  {Archives  do  médecine^  février 

Les  auteurs  publient  onze  observations  de  ce  traitement, 
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cpt*it6  considèrent  comme  très  efficace,  mais  que,  d'après 
eux,  on  âoîi  continuer  pendant  un  temps  assez  long,  quel- 
ques mois.  Ils  préfèrent  ce  traitement  à  la  thyroïdectomie* 

A.  o. 

On  cas  de  goitre  ezophthalmiqne  avec  autopsie,  lésion 
du  récurrent  droit,  abcès  sous-muqueux  et  nécrose 
du  larynx,  par  Hervouet  (Gaz.  méd.  de  Nantes ^  9  dé- 
cembre 1886). 

Ce  cas  remarquable  par  une  longue  relation  anatomo- 
pathologique  permit  de  constater  la  cause  d'accès  d'oppres- 
sion laryngienne.  Le  malade  avait  de  ce  côté  quelques  lésions 
laryngiennes  qui  pouvaient,  à  la  rigueur,  expliquer  la  dysp- 
née, mais  le  récurrent  droit  était  dégénéré  et  ce  n'était  pas 
une  lésion  d'origine  centrale,  car  ce  nerf  était  entouré  d'un 
tissu  très  épaissi,  qui  avait  causé  une  compression  prolongée. 
Il  est  probable  que  les  accès  reconnaissaient  cette  cause,  et 
il  est  plus  que  douteux  que  les  lésions  laryngiennes  fussent 
de  cause  trophique,  comme  le  pense  l'auteur,  ce  genre  de 
lésions  faisant  habituellement  défaut  à  la  suite  des  lésions 
récurrentielles.  a.  g. 

Trachéocéle  traumatique,  par  Fr.  GmAun  (Revue 
de  chirurgie,  janvier  1887). 
A  propos  d'une  observation  personnelle  dans  laquelle  l'au- 
teur avait  observé  l'exagération  de  la  tumeur,  sous  l'influence 
des  quintes  de  toux  et  sa  rétrocession,  quand  ces  quintes 
cessent,  il  discute  le  siège  de  ces  poches  aériennes  qu*il 
croit  formées  par  une  hernie  de  la  muqueuse  trachéale  et 
p.eut-étre  de  la  tunique  fibreuse.  Il  n'admet  pas  que  Tatr 
puisse  s'épancher  dans  le  corps  thyroïde,  et  il  rejette  Tex- 
pression  de  goitre  gazeux.  Il  n'admet  pas  non  plus  l'existence 
d'une  tumeur  gazeuse  dans  les  bourses  séreuses  situées  entre 
le  larynx  et  le  corps  thyroïde,  décrites  par  Duplay.  Quant  à 
la  thérapeutique,  il  n'est  pas  d'avis  d'intervenir  chirurgica* 
lement,  en  raison  de  la  possibilité  d'ulcérations  trachéales  de 
diverses  nations.  Il  rejette  aussi  la  compression  employée 
par  des  crieurs  mahométans  chez  lesquels  semblable  afTeo- 
tion  a  été  observée.  a.  g. 
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Qumdroma  parotidien  faisant  aaillie  dans  lo^  piMarjaix 
extirpation  par  la  bonche,  par  Périer  (Société  de  obi*^ 
rurgie^  séance  du  5  mai  1886). 

Jeune  homme  de  28  ans,  à  qui  on  pratiqua  Tamygdalotomie 
pour  une  hypertrophie  de  cette  glande.  La  tumeur  envahit 
en  quelques  années  le  pharynx  et  arrivait  à  gôner  la  respi- 
ration et  la  déglutition.  Elle  était  un  peu  mobile  latérale^ 
meut  et  on  sentait  son  extrémité  supérieure  dans  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  en  bas,  elle  descendait  à  roriflce 
supérieur  du  larynx.  Après  anesthésie,  la  tête  en  bas,  pour 
éviter  la  chute  du  sang  dans  les  voies  respiratoires,  la 
tumeur  fut  enlevée  à  Taide  du  thermo-cautère,  et  énucléée 
très  facilement.  La  tumeur  fut  reconnue  être  un  chondrome  ; 
quant  à  son  origine  parotidienne,  l'opinion  de  Périer  a  été 
fondée  sur  ce  qu'elle  venait  de  la  fosse  zygomatique.    a,  o. 

Perte  de  la  sensibilité  et  mort  subite  dans  le  cas  d'irri- 
tation de  la  partie  antérieure  du  cou,  par  Brown 
Séquari)  {AcHd.  des  sciences,  et  Société  de  biologie^  1886). 
Depuis  quelques  années,  l'auteur  étudie  ce  sujet  intéres- 
sant à  si  juste  titre  non  seulement  au  point  de  vue  physio- 
logique, mais  aussi  au  point  de  vue  de  ceux  qui  font  des 
opérations  sur  le  cou  (trachéotomie),  et  de  la  médecine 
légale.  Après  avoir  Yait  une  incision  longitudinale  de  la  peau 
sur  la  partie  médiane  ou  transversalement,  il  constata- chez 
des-  chiens  et  des  singes  qu'il  pouvait  mettre  à  nu,  cou- 
pet)  nouer  ou  galvaniser  et  brûler  les  diverses  parties  des 
deux  tiers  antérieurs  du  cou,  sans  causer  de  vives  douleurs 
et.qoelquefois  sans  paraître  en  causer  aucune.  Celte  action 
était  surtout  prononcée  chez  le  singe.  L'analgésie  générale  par 
inhibition  peut  être  produite  au  maximum,  par  l'irritation 
de  la  muqueuse  laryngienne,  où  se  ramifient  les  nerfs  la- 
ryngés supérieurs  ;  le  tronc  du  vague  au-dessus  de  l'émer- 
gence du  laryngé  supérieur  est  moins  sensible  ainsi  que  la 
trachée,  la  peau  au  niveau  du  larynx  est  encore  moins  sen-^ 
6ible«  Si  la  trachéotomie  est  indolore,  ce  serait  moins  pat 
l'aspbyKie  que  par  l'insensibilité  qui  suit  la  division  de  là 
peau.  ▲;  o. 
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Épithélioma  du  maxillaire  snpériear,  par  Gruget  [Gaz. 
méd.  de  Nantes,  n*  6, 1887). 
La  malade,  âgée  de  66  ans,  avait  depuis  un  an  de  la  gène 
respiratoire  avec  sensation  d'obstiuction  de  la  narine  gauche, 
elle  eut  une  épistaxis  abondante;  un  peu  après,  elle  eut 
du  larmoiement.  Plus  tard  on  constata  Texistence  d'une 
tumeur  de  la  voûte  palatine  qui  grossit  rapidement  et  la  fosse 
nasale  gauche  était  obstruée  par  une  tumeur  rougeâtre,  en 
môme  temps,  la  déglutition  était  gênée.  L'ablation  du  maxil- 
laire fut  faite,  et  l'examen  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  tubulé.  A.  g. 


L'abondance  des  matières  nous  oblige  à  ajourner  au  pro^ 
cbain  numéro  la  publication  des  deux  dernières  séances  de 
la  Société  française  de  laryngologie  et  dotologie. 


Huitième  Congrès  des  otologistea  de  l'Allemagne 
méridionale  et  de  la  Suisse,  tenu  à  Vienne  le 
11  avril  1887, 

Par  le  D' H.  Stœssbl. 

On  remarque  à  cette  réunion  :  le  professeur  Bœcke,  de 
Buda-Pesth  ;  les  D"  Hedioger,  de  Stuttgart  ;  Rohrer,  de 
Zurich;  Hartmann,  de  Berlin;  Delstauche,  de  Bruxelles; 
Gradenigo,  de  Padoue;  Morpurgo,  de  Trieste;  Gottsteio, 
de  Breslau  ;  les  professeurs  A.  Politzer  et  Urbantschitsch, 
de  Vienne  ;  les  D"  Bing,  Tschudi,  Pollak  et  Eitelberg,  da 
Vienne.  Les  professeurs  Schwartze,  de  Hall»  Moos,  de 
Heidelberg;  les  D"  Pagenstecher,  de  Wiesbaden,  Jacobson, 
de  Berlin,  s'excusent  de  ne  pouvoir  assister  au  Congrès. 

Le  professeur  Politzer  souhaite  la  bienvenue  à  ses  con- 
frères d'Allemagne,  de  Suisse,  d'Italie  et  de  Belgique.  Il 
propose  à  l'assemblée  de  se  réunir,  en  1889,  à  Fribourg  en 
Brisgau,  rappelant  qu'une  session  aura  lieu  eu  1888,  à 
Bruxelles,  sous  la  présidence  de  Ch.  Delstanche.  Celle  pro* 
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position  est  acceptée  à  runanimité,  et  le  professeur  Politzer 
est  acclamé  comme  président  de  la  session  actuelle. 

Le  D*^  Hediuger  ouvre  la  série  des  communications  par  une 
lecture  anatomo-pathologique  sur  quelques  cas  de  mastoïdite^ 
et  cite  à  ce  propos  un  véritable  cas  de  septicémie  chronique. 
Un  malade,  atteint  d'une  otite  moyenne,  eut  quelques  abcès 
qui  furent  traités  par  Burckardt  Mérian  et  lui-même.  Ces 
abcès  récidivaient  constamment,  sans  qu'on  put  trouver  le  lieu 
d'origine  ;  le  malade  succomba  avec  les  symptômes  du  mal 
de  Bright.  L'autopsie  montra  une  altération  de  toutes  les 
parties  de  l'oreille,  comme  cause  de  la  mort.  Le  D''  Tschudi 
montre,  à  propos  de  cette  communication,  quelques  prépa* 
rations  très  intéressantes  de  thromboses  des  sinus,  de  la 
collection  du  D'  Chimani. 

Une  discussion  s'engage  à  propos  de  l'intervention  chirur- 
gicale ;  le  D'  Morpurgo  pratique  toujours  le  trépan,  et,  dans 
les  55  cas  où  il  intervint  de  la  sorte,  il  pratiquait  toujours 
des  incisions  très  profondes.  Le  professeur  Baecke,  de  Buda- 
Pesth,  croit  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  poser  des  règles 
absolues  d'intervention  ou  de  non  intervention.  Il  faut  opérer 
quand  les  fongosités  se  prolongent  dans  des  trajets  flstuleux 
ou  dans  les  régions  cariées,  quand  les  ^ppurations  existent 
dans  l'antre  du  tympan,  ainsi  que  des  végétations.  Il  y  a  des 
cas  où  l'embarras  est  grand,  et  quelquefois,  dans  ces  circons* 
tances  le  processus  destructif  a  déjà  commencé  dans  Tape- 
physe  masloïde. 

Le  D'  Tschudi  dit  que  les  préparations  de  Chimani  semblent 
prouver  que  quelquefois  l'opération  est  inutile. 

Le  D'  Dei.stanche  présente  un  mémoire  sur  le  redresse- 
ment de  la  cloison  nasale.  L'instrument  qu'il  emploie  se  com- 
pose de  deux  attelles  latérales,  dont  le  rapprochement  forcé 
produit  le  redressement.  Dans  quelques  cas,  les  attelles  doi- 
vent être  en  caoutchouc*  Le  présentateur  a  modifié  son  pro- 
cédé en  appliquant  seulement  une  attelle  du  côté  de  la  dé- 
viation. Pour  éviter  la  déchirure  de  la  muqueuse,  il  presse 
du  dehors  en  employant  une  mordache.  Le  caoutchouc  doit 
être  échauffé. 

Le  D'  RoHRBR  (de  Zurich),  lit  un  mémoire  du  D'  Bezold, 
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qui  contient  des  résultats  statistiques  sur  Tapplication,  au 
point  de  vue  diagnostique,  de  l'expérience  de  Rinne.  Voici 
les  conclusions  :  ^  Dans  toutes  les  affections  des  oreilles, 
quand  les  deux  côtés  sont  pris  et  qu'il  n'y  a  pas  de  différence 
au  point  de  vue  de  l'audition,  le  résultat  négatif  de  Texpé- 
rience  de  Rinne  nous  indique  une  modification  du  conduit 
auditif,  externe  ou  moyen.  Mais  on  doit  remarquer  que  le 
résultat  n'est  pas  toujours  négatif  dans  tous  les  cas  d'otite 
moyenne,  quelquefois  il  est  positif,  mais  avec  atténuation 
dans  les  cas  suivants  :  1°  quand,  malgré  des  recherches  in- 
fructueuses faites  au  moyen  du  miroir  et  de  la  sonde,  la 
distance  d'audition  de  la  voix  chuchotée  est  de  plus  d'un 
mètre  (Lucœ)  ;  2°  quand  il  y  a  exsudation  dans  la  caisse  du 
tympan,  malgré  une  perte  considérable  de  l'ouïe. 

Par  contre,  le  résultat  de  l'expérience  de  Rinne  peut  être 
négatif,  malgré  l'intégrité  des  conduils  auditifs  externe  et 
moyen,  dans  une  lésion  très  étendue  mais  unilatérale  de 
l'oreille  interne,  car  on  ne  peut  éliminer  l'oreille  saine  de  la 
première  partie  de  l'expérience. 

Un  résultat  positif  de  l'expérience  de  Rinne,  de  durée  nor- 
male ou  peu  diminuée,  en  présence  d'une  ouïe  affaiblie  et 
des  résultats  négatif!  obtenus  par  le  miroir  et  la  douche 
d'air  permettent  d'exclure  toute  altération  du  conduit  auditif 
externe. 

A  propos  de  ces  résultats,  le  D*"  Rohrer  (Zurich)  ajoute 
que  ses  expériences  propres,  portant  sur  400  cas,  confirment 
les  conclusions  de  Bezold  ;  mais  il  est  étonné  de  voir  que 
Bezold  n'en  ait  tiré  profit  que  pour  les  otites  externes  et  les 
affections  de  l'oreille  moyenne  au  début.  Enfin  Rohrer  con- 
firme les  expériences  de  Hartmann. 

Le  D' Joseph  Pollak  (de  Vienne),  rapporte  une  expérience 
sur  le  cadavre,  à  propos  de  remphy3ème  sous-muqueux  de 
la  trompe  d'Eustache. 

Il  déchire  la  muqueuse  de  la  trompe  ou  de  son  orifice  avec 
un  instrument  introduit  dans  le  cathéter,  et  insuffle  ensuite 
de  l'air. 

L'emphysème  ne  s'étend  pas  à  la  glotte  (?),  la  muqueuse 
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étant  très  adhérente  aux  muscles,  en  arrière  des  piliers  du 
voile  palatin. 

Le  D'  Pins  (de  Vienne)  indique  deux  nouveaux  signes 
diagnostiques  de  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  : 

1®  On  remplit  le  conduit  auditif  de  poudre  d'acide  borique 
et,  quand  on  envoie  de  Tair,  on  voit  se  produire  de  la  pous- 
sière ; 

2«  Un  petit  instrument  résonnant,  placé  dans  le  conduit, 
permet  d'entendre  un  son  dans  les  mêmes  conditions. 
Le  D'  GoMPERz  traite  de  l'emploi  de  l'anlipyrine. 
Le  D*^  PoLiTZER  présente  une  préparation  d'un  cholestéa- 
tome  et  traite  du  développement  de  ces  tumeurs. 

Dans  une  autre  pièce,  il  montre  une  rupture  de  la  carotide 
interne  au  milieu  d'un  rocher  carié.  Une  hémorrhagie  consi- 
dérable dans  le  rocher  avait  causé  la  mort. 

Le  D'  Gradenigo  (de  Padoue)  présente  une  ossification 
partielle  du  limaçon.  A  ce  propos,  le  D'  Politzer  rappelle 
qu'il  a  présenté  le  premier  cas  d'ossification  du  limaçon  au 
congrès  de  Milan. 

Le  D'  P.  Urbantschitsgh  fait  une  communication  sur  l'in- 
flueocedes  otites  moyennes,  sur  la  sensibilité  tactile  et  ther* 
mique. 

Le  D'  ErrELBERO  parle  du  rapport  qui  existe  entre  le  rachi- 
tisme et  les  maladies  d'oreilles,  chez  les  enfants.  Sur  150  cas 
de  la  clinique  du  D' Fuerth,  à  la  polyclinique,  il  y  a  eu  9  otites 
externes  et  21  otites  moyennes.  Il  est  à  remarquer*  que 
14  fois  seulement  sur  150,  la  membrane  du  tympan  était 
normale  8  fois  d'un  seul  côté.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle 
était  altérée. 

Le  IK  Hartmann  (de  Berlin)  parle  de  l'appUcation  de  la  gly- 
cérine phéniquée  dans  Totite  moyenne;  sous  cette  influence, 
la  douleur  disparaît,  l'inflammation  est  enrayée  et  le  pro- 
cessus diminue.  La  dose  est  de  1  acide  pour  10  de  glycérine. 
Le  D'  Rohrer  (de  Zurich)  fait  dans  ce  cas  une  distillation 
de  g-lycérine  phéniquée,  ou  à  la  dose  de  2  par  10. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE. 


Cas  de  rétrécissement  de  la  trachée  par  granulations, 
après  la  trachéotomie^  par  Krakauer  {Soc,  de  méd.  int. 
de  Berlin^  10  janvier  1887). 

Le  cas  présenté  par  notre  collaborateur  à  la  Société  est 
celui  d'un  enfant  de  9  ans,  trachéotomisé  cinq  ans  auparavant. 
A  l'examen  laryngoscopique  de  cet  enfant,  qui  depuis  long- 
temps présentait  une  dyspnée  paroxystique,  on  constate 
l'existence  d'une  tumeur,  masquée  en  partie  par  les  cordes 
vocales  et  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  se  dédoublant  en 
arrière  en  deux  lobes  limités  à  la  partie  postérieure  par  une 
partie  blanchâtre,  qui  est  probablement  du  tissu  cicati*iciel. 
Cette  tumeur,  tapissée  par  la  muqueuse,  est  molle  et  bosselée, 
la  respiration  ne  la  déplace  guère.  Le  larynx  et  la  voix  sont 
normaux.  L'auteur  croit  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  granuleuse 
dont  l'étiologie  a  été  étudiée  par  Kuster  au  dernier  congrès 
de  Berlin.  Krakauer  se  propose  de  Textirper  par  la  voie  endo- 
laryngienne  au  moyen  d'un  instrument  spécial.       a.  o. 

Paralysie  des  crico-aryténoidiens  postérieurs  par  suite 
de  persistance   et  d'hypertrophie   du   thymus,    par 

F.  Massei  (Naples)  {Ri forma  medica  ;  in  Internat  cen- 

tvalblatt  fur  laryngol.  1886). 

Jeune  illlc  de  3  ans,  dyspnéique  depuis  sa  naissance  ;  pas 
de  troubles  vocaux.  L'inspiration  surtout  est  laborieuse.  On 
trouvait  une  matité  nette  à  gauche  du  sternum  après  l'arti- 
culation sterno  claviculaire  jusqu'à  la  deuxième  cote.  Les 
cordes  vocales  ne  s'écartent  que  très  légèrement  de  la  ligne 
médiane  à  l'inspiration.  Du  reste  aspect  normal  d'ailleurs. 

Masseï  porte  le  diagnostic  de  paralysie  produite  par  le 
thymus  persistant  et  hypertrophié.  p.  t. 

Lecture  sur  l'aphonie  consécutiTe  aux  lésions  larjrn- 
giennes  avec  cas  à  Tappui,  par  David  Newm an  (Glasgow) 
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(Glasgow  med,  journal,  1885;  lu  Internai,  centralblaU 

far  larjrngoL,  1886). 

Nous  n'en  retiendrons  que  sa  classification  des  aphonies 
laryngiennes. 

1"*  Aphonie  suite  de  lésions  nerveuses. 

2^  Aphonie  suite  de  troubles  mécaniques  des  fonctions  des 
cordes  ou  des  cartilag;es  aryténoïdes. 

3^  Aphonie  suite  de  faiblesse  expiraioire. 

4*  Aphonie  toxique. 

5"*  Aphonie  fonctionnelle  sans  lésion  nerveuse ,  ni  mus- 
culaire, p.  T. 

Sur  la  pathogénie  de  la  contracture  des  adducteurs  des 
cordes  Tocales,  par  Krause  (Berlin)  {Archives  de  clinique 
médicale.  Mars  1886  ;  in  Internat,  CenlralblattLlaryngol. 
1886). 

Môser  avait  admis  qu'une  irritation  superAcielle  du  récur- 
rent laissait  intacts  les  filets  des  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  ainsi  que  ces  muscles  ;  Kraûse,  lui»  admet  que 
dans  l'occurrence,  filets  abducteurs  etHlets  adducteurs  sont 
également  lésés.  Mais  cette  irritation  amène  la  glotte  dans 
la  position  réglée  par  la  prédominance  des  groupes  muscu- 
laires antagonistes,  c'est-à-dire  qu'elle  obéit  à  raction  des 
adducteurs.  p.  t. 

AnéYrysme  de  la  portion  ascendante  et  transTersale  de 
la  crosse  de  Taorte  comprimant  la  trachée,  les  bron- 
ches, le  récurrent  gauche,  le  pneumogastrique,  avec 
parésie  du  crico-aryténoidien  postérieur,  par  F.  de 
HAvaLAND  Hall  (London)  {in  Internat.  Ceniralblait  f,  la- 
rjrngol.,  1886). 

L'auteur  discute  longuement  les  théories  de  la  contracture 
des  adducteurs  et  de  la  paralysie  des  dilatateurs.  11  pense 
que  la  paralysie  des  dilatateurs  est  primitive  et  que  secon- 
dairement survient  la  contracture  des  adducteurs,    p.  t. 


Sur  le  traitement  par  Tacide  lactique  en  rhinologie  et 
laryngologie,  par  Jkllinbk  (Vienne)  (  Wiener  med.  Pro^ 
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fesseren  CoUegium  ;  in  Internat.  Centralbhtt  /.  laryngo^ 

logie,  1886). 

L'acide  lactique  réussit  très  bien  dans  les  ulcérations 
laryngiennes,  à  la  condition  qu'elles  soient  petites,  récentes 
et  superficielles.  Dans  les  larges  ulcérations,  il  n'a  rien 
obtenu  après  trois  mois  de  traitement.  Les  infiltrations  sé- 
reuses disparaissent  vite,  celles  qui  sont  calleuses  sont 
beaucoup  plus  tenaces.  La  muqueuse  saine  n'est  jamais  lésée. 
Il  a  guéri  en  trois  semaines  une  laryngite  gangreneuse,  en 
quatre  semaines  une  pharyngite  granuleuse,  ainsi  qu'une 
pharyngite  latérale.  Dans  le  nez,  il  faut  laisser  agir  long- 
temps Tacide  lactique,  par  exemple  sous  forme  de  tampons 
imbibés  de  solution  qui  doivent  rester  une  heure  en  place. 
La  rhinite  scrofuleuse  sèche  est  vite  améliorée,  les  croûtes 
tombent  et  disparaissent.  Dans  la  rhinite  hypertrophique  la 
muqueuse  se  rétracte  et  la  mauvaise  odeur  disparait.  L'au- 
teur emploie  Tacide  lactique  à  haute  dose  dans  la  dipbthérie. 

Schnitzler  n'a  pas  été  aussi  heureux  dans  la  tuberculose  ; 
il  préfère  Tiodeforme  mélangé  à  la  poudre  de  café;  mais 
Jellinek  maintient  son  opinion  et  cite  une  femme  de  20  ans, 
trachéotomisée  pour  de  l'oedème  tuberculeux  infiltré,  qui  fut 
améliorée  en  vingt  jours,  au  point  qu'on  put  enlever  la 
canule.  Schnitzler  cite  un  cas  où  il  eut  un  succès  analogue 
avec  l'iodoforme,  mais  aujourd'hui  il  préfère  Tiodol.    p.  t. 

Cathétérisme  du  larynx,  par  Joseph  0*Dwyer  (New-York) 

iNeW'Yovk  med.  Journal;  in  Internat.   Centralblalt  f. 

laryngologiCy  1886). 

Il  applique  sa  méthode  aux  cas  de  sténose  chronique,  aussi 
bien  qu'aux  cas  aigus,  où  il  Ta  d'abord  employée,  notanoi- 
ment  à  de  nombreux  cas  de  dipbthérie. 

Sans  anesthésie,  voici  le  mode  opératoire.  L'enfant  est 
tenu  dans  la  position  verticale  dans  les  bras  d'une  aide,  oa 
introduit  par  la  commissure  gauche  un  abaisse-langue  que 
Ton  glisse  vers  la  partie  profonde  entre  les  dents  et  Ton 
maintient  ainsi  la  bouche  largement  ouverte.  Un  aide  incline 
légèrement  la  tête  en  arrière,  pendant  que  l'opérateur  intro- 
duit son  index  gauche  pour  relever  l'épiglotte  et  rendre 
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béant  l'orifice  laryngien.  Le  manche  du  cathéter  est  au  début 
de  Topération  appliqué  contre  la  poitrine  du  sujet,  et  relevé 
brusquement  dès  que  la  soude  approche  de  la  gloUe.  Quand 
on  s'est  assuré  que  le  cathéter  est  bien  dans  le  larynx,  on  le 
place  convenablement. 

Pour  le  retirer  même  manœuvre,  mais  vu  Tétat  de  Ton- 
faut,  il  est  souvent  difficile  d'introduire  l'extracteur  dans  l'ori- 
fice étroit  de  la  sonde,  et  il  faut  anesthésier. 

Les  sondes  sont  de  divers  calibres,  elles  ont  les  dimen- 
sions appropriées  à  celles  de  la  glotte  et  assez  lonprues  pour 
atteindre  jusqu'à  i  centimètre  1/2  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  Elles  peuvent  rester  dix  jours  en  place  sans  incon* 
vénient.  p.  t. 

Cathétérisme  du  larynx,  par  M.  P.  Hatfield  {Archives  of 
pédiatrie;  in  Internat.  Centralblatt  f.  laryngoîogic ^ 
1886). 

D'après  l'auteur,  la  manœuvre  rend  peu  de  service.  H 
considère  l'introduction  du  cathéter  comme  pénible,  môme 
entre  les  mains  les  plus  exercées,  et  cette  introduclion  ne 
garantit  pas  une  amélioration  permanente,  car  le  danger  du 
croup  ne  siège  pas  uniquement  dans  l'oblitération  du  larynx. 

p.  T. 

La  laryngotomie  comme  moyen  thérapeutique  contre  les 
tnmeurs  du  larynx,  par  A.  Kôhler  (Berlin")  [Semaine 
clinique  berlinoise;  in  Internat.  Centralblatt  t\  îaryngo^ 
logie,  1886). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  heureux.  La  polypotomie  par 
les  voies  naturelles  lui  semble  hasardeuse.  Elle  exige  un 
grand  apprentissage  et  de  l'opérateur  et  du  patient.  La  laryn- 
gotomie est  par  compte  facile  et  sans  danger.  p.  t. 

Tracliéotomi6|  par  A.  Bocchini  (Spolete)  (Raccoglitore  me- 
dicOf   1885;    in  Internat.    Centralblatt   f.  laryngologie, 
1886). 
L'auteur  exprime  toutes  ses  préférences  pour  l'opération 

au  thermo-cautère,  ce  qui  permet  de  la  faire  exsangue. 

p.  T. 
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Syphilis  de  la  trachée  et  des  bronches;  pneamonie  sy- 
philiticjiie,  par  Kopp  {Travaux  de  F  institut  médico-cli" 
nique  de  Munich; -in  Internat,  Centralblatt  /.  laryngologie^ 

1886). 

Relation  de  deux  cas  :  Tua  fut  diagnostiqué  sur  le  vivant  ; 
voici  ce  qu'on  trouva  à  Tautopsie  :  au-dessus  de  la  bifurca- 
tion de  la  trachée  deux  érosions  du  diamètre  d'un  petit  pois. 
Immédiatement  au-dessus  de  cette  bifurcation,  rétrécisse- 
ment infundibuliforme  de  la  trachée  dont  la  lumière  se  trouve 
réduite  à  la  moitié  du  calibre  d'une  bronche.  Le  lobe  infé- 
rieur gauche  est  fortement  hépatisé.  Les  lobules  primitifs 
sont  séparés  par  un  tissu  conjonctif  très  abondant,  pig- 
menté en  brun  ardoisé  par  places,  qui  les  entoure.  Dans  la 
trachée,  aux  points  sus-nommés,  tissu  conjonctif  dont  les 
faisceaux  sont  remplis  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires. Les  cloisons  alvéolaires  sont  recouvertes  de  fais- 
ceaux lamineux  contenant  quelques  éléments  embryonnaires. 

Dans  le  second  cas,  l'ulcération  de  la  corde  vocale  gauche 
et  les  excroissances  papillaires  qui  l'accompagnaient  avaient 
été  prises  pour  du  carcinome  en  raison  de  l'âge  avancé  du 
sujet,  d'autant  plus  qu'il  était  impossible  d'apercevoir  la 
trachée.  Dans  celle-ci  se  trouvaient  plusieurs  cicatiûces  et 
un  orifice  arrondi,  qui  conduisait  dans  une  cavité  diverticu- 
laire  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  située  entre  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  et  l'œsophage  qui  s'ouvrait  à  2  cen- 
timètres de  sa  bifurcation  dans  la  trachée  par  un  second 
orifice  de  la  grosseur  d'un  haricot.  p.  t. 

Contribution  à  l'étude  microchimique  de  la  pituitaire,  par 

BuGHALow  (Kasan)  {Semaine  médicale  de  Saint-Péters- 
bourg;  In  Intern.  Centralblatt  fur  laryng.,  etc.,  1886), 
Sur  des  coupes  durcies  dans  l'alcool  et  colorées  avec  un 
mélange  de  safran  et  de  vert  de  méthyle,  les  cellules  de  la 
membrane  présentaient  leurs  noyaux  en  rouge-violet,  les 
noyaux  des  cellules  épithéliales  en  bleu  de  ciel.  Les  diffë- 
rentes  cellules  do  la  couche  sous-épithéliale  ne  présentaient 
entre  elles  aucune  différence,  quel  que  fut  le  mode  de  colo- 
ration. D'où  l'auteur  se  croit  autorisé  à  conclure  de  leur 
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identité  au  point  de  vue  chimique  et  moléculaire,  et  par 
suite  fonctionnel.  Les  différentes  cellules  nerveuses  du  bulbe 
olfactif  se  colorent  chacune  à  leur  façon.  Toujours  avec  le 
même  réactif,  les  cellules  munies  de  prolongement  ont  leur 
noyau  coloré  en  rouge  vif,  les  cellules  rondes  en  bleu-violet 
avec  un  protoplasma  incolore.  p.  t. 

Corysa,  par  Austin  Funt  {Piiladelphia  med,  News^  oc- 
tobre 1885  ;  in  Cent,  fur  laryng.). 
L'auteur,  partant  de  Tidée  que  le  coryza  est  une  maladie  à 
microbes,  emploie  avec  succès  les  substances  antiseptiques 
(permanganate  de  potasse,  mélange  de  quinine  et  de  camphre) . 

p.  T. 

Corysa^  par  R.  Gray  [Philadelph.  med.  News,  décembre 
1885  ;  in  Intern.  Centralblatl  fur  laryngol  1886\ 
L'auteur  préconise  l'atropine  à  la  dose  de  un  demi  mili- 

gramme  toutes  les  4  heures.  r.  t. 

Les  écoulements  purulents  du  nez  chez  les  nouTeau-nés. 

par  ZiEM  (Dantzig)  {Algemeinen  medicin  Central  zeitung  ; 

in  Int.^  Centralblatt  fur  laryng, ,  etc.). 

L'auteur  pense  que  nombre  de  fois  en  présence  d'otites 
moyennes  et  de  rhinites  purulentes,  il  faut  incriminer  le  cou- 
lage produit  pendant  l'accouchement,  chez  dos  femmes 
atteintes  de  blennorrhagie. 

CEdème  de  la  pituitaire,  par  Gronstein  (Moscou)  {Russ. 
med,  1885;  In  Internat,  f.  laryng.,  1886). 
Il  s'agit  d'une  femme  opérée  d'un  polype  de  la  narine 
gauche,  qui,  cinq  ans  après,  se  plaignit  de  gêne  de  la  res- 
piration de  ce  côté.  On  trouva  une  tumeur  blanchâtre  atta- 
chée au  cornet  moyen  et  obstruant  totalement  la  narine.  Un 
examen  plus  attentif  révéla  une  insufAsance  tricuspidienne 
de  l'œdème  des  mains,  des  pieds  et  du  visage.  L'emploi  de 
la  digitale  Qt  disparaître  cet  œdème,  et  en  même  temps  la 
tumeur  nasale.  De  sorte  que  l'auteur  se  croit  à  même  de 
considérer  ce  fait  comme  un  cas  d'œdème  local  de  la  pitui- 
taire. p.  T. 
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Relations  entre  la  rhinite  chronique  et  le  catarrhe 
chronique  de  l'oreille  moyenne,  par  Gh.-H.  Burubti 
(Philadelphie)  {Tbe  médical  News.  ;  In  Internat.  Central- 
bîatt  fur  laryng.,  etc.,  1886). 

L'otite  moyenne  chronique  est  constamment  liée  à  une 
forme  de  rhinite  chronique.  L'otite  est  soit  hypertrophique, 
soit  atrophique,  selon  la  nature  de  Taffeclion  nasale  dont 
elle  dépend.  Il  est  d'autre  part  hors  de  doute  que  toute  rhi- 
nite chronique  n'a  pas  pour  satellite  une  otite. 

Les  symptômes  de  l'otite  chronique  hypertro[)hique  sont 
bien  moins  prononcés  à  côté  d'une  hypertrophie  considé- 
rable de  la  muqueuse  tubaire,  on  observe  des  bruits 
d'oreilles  analogues  à  ceux  d'une  scie  ou  du  marteau  et,  dans 
une  forme  plus  sérieuse,  le  vertige  et  le  vomissement. 

Le  traitement  dans  ces  cas  doit  être  causal  et  s'attaquer  à 
la  rhinite.  Laver  le  nez  avec  une  solution  salée,  par  exem- 
ple, et  user  de  préparations  soit  astringentes  (hypertrophie), 
soit  stimulantes  (atrophie).  p.  t. 

Conjonctivite   chronique    et   rhinite    chronique ,     par 

U.-R.  Gordon  {Journ.  Amer,  med.  Associât,  ;  In  Internat. 

Centralblatt  f.  laryng.^  etc.,  1886). 

Une  conjonctivite  peut  retentir  sur  la  pituitaire  et  réci- 
proquement, cela  par  propagation  directe,  ou  comme  le  veut 
l'auteur,  par  les  vaso-moteurs.  La  rhinite  est  ordinairement 
hypertrophique.  L'inflammation  chronique  frappe  la  con- 
jonctive et  ses  annexes  et  se  manifeste  suilout  par  un 
épaississement  de  la  muqueuse,  et  sur  la  région  palpébrale, 
par  de  petites  granulations,  rappelant  le  trachome  léger.  Les 
cartilages  tarses,  les  glandes  ciiiaires,  celles  de  Meïbormus 
sont  parfois  intéressées  ;  en  môme  temps,  il  peut  exister  du 
larmoiement  et  un  certain  degré  de  photophobie. 

Le  traitement  de  la  rhinite  fait  tout  disparaître,     p.  t. 

Pemphigus   de   la   conjonctive,   affection   nasale,    par 

Anderson  Critchbtt  (London)  {Dritisb  med.  J  ou  ma  h   la 

Internat.  Centralblatt  /.  laryng.y  1886). 

Un  homme  de  5â  ans  se  plaignait  d'un  écoulement  muco- 
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purulent,  par  moment  sanguinolent ,  de  la  narine  droite» 
avec  obstruction  de  celle-ci.  Il  avait  dix  ans  auparavant 
contracté  la  syphilis,  mais  n'avait  eu  aucune  manifestation 
secondaire.  On  ne  trouva  dans  le  nez  qu'une  légère  érosion 
muqueuse,  mais  rien,  ni  aux  os,  ni  aux  cartilages,  comme 
on  s*y  attendait.  Le  iraitemeni  antisyphilitique  échoua  comme 
le  traitement  local. 

Un  jour  il  vit  survenir,  une  semaine  après  le  début  du 
traitement  ioduré  à  hautes  doses,  une  rougeur  et  une  tumé- 
faction érysipélateuse  du  visage.  Les  conjonctives  étaient 
œdématiées,  le  nez  laissait  suinter  un  liquide  ichoreux,  qui 
avait  érodé  la  lèvre  supérieure.  Sur  celle-ci  et  sur  le  visage, 
un  certain  nombre  de  bulles.  On  pensa  à  une  éruption  iodique. 
Dès  lors  on  ne  put  arrêter  le  mal  ;  môme  en  cessant  le  médi- 
cament, les  bulles  apparurent  sur  les  conjonctives,  laissant 
après  elles  des  ulcères  qui  accolèrent  les  paupières  et  com- 
blèrent les  culs-de-sac. 

Quelle  était  cette  singulière  affection  buUeuse  ?  Le  malade 
était  fermier,  en  fréquents  rapports  avec  les  chevaux,  était-ce 
une  affection  morveuse  ?  Était-ce  la  syphilis  ?  Eu  tout  cas,  il 
s'agit  d'un  beau  cas  de  pemphigus  conjonctival,  et  facial 
et  peut-être  peut-on  ajouter,  en  se  basant  sur  la  marche,  de 
pemphigus  nasal,  ce  qui  expliquerait  Técoulemcnt  muco- 
purulent,  la  présence  du  sang  par  intervalles  et  l'absence  de 
lésions  profondes.  p.  t. 

Polypes  du  net,  par  HomANN  (Cologne)  Monatscbrift.  far 
Obrenheilkuttde  (6.  1886). 

L'auteur  s'est  livré  à  une  étude  histologique  et  clinique 
de  celte  affection.  Nous  ne  citerons  que  ses  opinions  les  plus 
neuves. 

Il  est  généralement  admis  que  l'enfance  est  plus  sujette 
qu'aucun  âge  aux  polypes.  Il  faut  s'entendre  :  même  chez 
ceux  qui  présentent  des  tumeurs  adénoïdes  du  rétropharynx, 
et  ils  sont  nombreux,  les  recherches  les  plus  minutieuses 
n'en  ont  pas  fait  découvrir  à  l'auteur.  Mais,  comme  le  remar- 
que Hopmann  lui-même,  il  y  a  là  une  hypertrophie  à  peu 
près  constante  de  la  muqueuse,  surtout  sur  les  cornets,  et 
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la  limite,  entre  le  polype  et  l'hyper Irophie,  est  souvent 
affaire  d'appréciation  individuelle,  partant  très  variable. 

Ailleurs,  Tauleur  cherche  à  expliquer  pourquoi  à  Thomme 
appartient  le  premier  rang  de  fréquence  des  polypes,  et  il 
croit  la  trouver  dans  les  irritations,  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  lui  et  le  catarrhe  s'il  n'est  la  cause,  peut  être  l'occa- 
sion, on  croit  souvent  a^oir  tout  dit  en  diagnostiquant  un 
polype.  L'auteur  voudrait  qu'on  spéciQât  davantage  et  qu'au 
lieu  d'une  simple  expression  extrinsèque  et  figurative,  on 
employât  une  dénomination  plus  précise,  fondée  comme 
lorsqu'il  s'agit  des  tumeurs  en  général,  sur  leurs  caractères 
anatomiques.  Il  en  admet  trois  variétés. 

1**  Les  polypes  muqueux,  ou  fibromes  œdémateux  que 
Mackenzie  nomme  à  tort  myxômes,  et  qui  ont  encore  reçu 
de  Billroth,  la  dénomination  de  néoplasmes  glandulaires, 
d'adénomes. 

2^  Les  vrais  polypes,  dans  l'immense  majorité  des  cas  ' 
de  forme  polypoïde,  se  présentent  quelquefois  comme  des 
hypertrophies  d'une  section  de  la  muqueuse  des  cornets,  plus 
ou  moins  pédiculées,  d'où  le  nom  de  hypertrophie  polypi- 
forme.  Ils  se  distinguent  des  polypes  muqueux  par  leur 
implantation  qui,  de  règle,  se  trouve  sur  les  cornets,  princi- 
palement sur  le  moyen  et  moins  souvent  sur  l'inférieur,  par 
leur  coloration  plus  foncée,  leur  moindre  transparence,  leur 
densité  et  leur  résistance.  Ordinairement  aussi,  leur  surface 
est  quelquefois  papillaire. 

S""  Les  papillomes  —  d'ordinaire  implantés  sur  le  cornet 
inférieur,  ils  coïncident  très  fréquemment  avec  la  blennorrhée 
nasale.  —  Ils  englobent  souvent  la  totalité  ou  presque  totalité 
du  cornet  inférieur,  et  le  plus  fréquemment  la  partie  médiane 
et  les  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  ce  cornet  sont 
recouverts  d'une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  à  large  base 
d'implantation,  qui  se  développent  de  préférence  vers  le  méat 
inférieur.  Elles  sont  parfois  assez  volumineuses  pour  obs- 
truer presque  totalement  Toriflce  antérieur  ou  postérieur, 
et  même  dans  certains  cas,  pour  proéminer  au  dehors,   p.  t. 
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Toux  nerveiise,  par  Keimer  (Fribourg)  [Semaine  médicale 
allemande,  n^  40,  1885;  ia  Internat.  Centralblatt.  fur 
laryngoL,  1886. 
Il  obtint  la  guérison  en  réséquant  avec  Tanse  galvanique 

la  muqueuse  du  bord  inférieur  du  cornet  moyen,     p.  t. 

Le  menthol,  considéré  comme  succédané  de  la  cocaïne, 
pour  Tanesthésie  dn  nés  et  du  pharynx,  par  Rosxnberg 
{Semaine  clinique  de  Berlin.  1885;  in  Internat.  Central- 
blatt f.  laryngologie,  1886). 

L*auteur  a  souvent  remarqué  en  pratiquant  la  cocaïnisation 
du  nez,  que  la  cocaïne  produisait  une  sensation  de  froid,  et 
dès  lors  il  rechercha,  pour  Tanesthésie  du  nez  et  du  pha- 
rynx, d'autres  anesthésiques  produisant  cette  sensation  de 
froid.  Il  observa  une  légère  anesthésie  avec  remploi  de 
réther.  Il  obtint  une  action  énergique  avec  le  menthol,  qu'il 
appliquait  en  solution  éthérée^  puis  alcoolique  et  finalement 
en  solution  aqueuse  faible. 

Au  début  on  observe  une  légère  souffrance,  un  sentiment 
de  chaleur,  très  peu  prononcé  avec  de  faibles  solutions,  et  qui 
après  une  profonde  inspiration  fait  place  à  une  sensation  de 
froid. 

L'auteur  emploie  pour  Tanesthésie  de  la  pituitaire  une  so- 
lution au  20"  ou  au  30^;  pour  le  pharynx,  une  solution 
au  50*.  L'anesthésie  dure  cinq  minutes.  p.  t. 

Tnmenrs  adénoïdes  dn  rétropharynx ,  par  F.  Cardons 

(Naples)  (Archives  italiennes  de  lar^ngologie  ;  in  Internat. 

Centralblatt  /.  laryngologie,  1886). 

Assez  rarement  observées  en  Italie  j  Massei  n'en  a  vu 

que  cinq  cas.  Sur  un  jeune  enfant  de  2  ans,  lo  diagnostic  fut 

fait  avec  le  doigt.  p.  t. 

Végétations  adénoïdes,  par  PM.  Bwde  (Edimbourg)  {Réu- 
nion  de  la  Société  médico-chirurgicale  d Edimbourg;  in 
Internat.  Centralblatt  f.  laryngologio,  1886). 
A  l'occasion  de  la  présentation  de  tumeurs  adénoïdes  du 

rétro-pharynx,  enlevées  à  un  enfant  de  9  ans,  il  insiste  sur 
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le  diagnostic  entre  les  tumeurs  et  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien.  Bride  pense  que  beaucoup  de  ces  catarrhes  sont  opé- 
rés, quelquefois  avec  succès  et  amènent  la  disparition  de 
la  surdité  ;  voici  comment  il  explique  ces  faits.  La  pince  en- 
levant à  la  partie  médiane  de  la  voûte  pharyngée  un  lam- 
beau de  muqueuse,  il  en  résulte  une  cicatrice,  qui  venant  è 
se  rétracter  entr'ouvre  les  orifices  des  trompes  qui  devien- 
nent ainsi  perméables.  p.  t. 

Angine  amygdalienne  infectienseï  avec  manifestations 

rhumatismales  manifestes,  par  A.   Mantlb  (Durham) 

{BriL  med.  Journal;  in  Internat.  Centvalblatt  f.  laryngo- 

logio,  1886). 

L'auteur  expose  ses  idées  fondées  sur  ses  observations 
personnelles  dans  le  congrès  des  médecins  anglais  à  Cardiff. 

A  la  gorge,  Tangine  peut  revêtir  deux  formes  que  l'auteur 
rapproche  Tune  de  la  diphthérie  légère,  l'autre  de  Tangine 
scarlalineuse  légère.  Pour  les  distinguer,  il  les  désigne  sous 
les  noms  de  forme  membraneuse,  forme  non  membraneuse. 
Dans  la  première,  un  exsudât  blanc,  quelquefois  membra- 
neux, recouvre  les  tonsilles  et  après  l'avoir  enlevé  on  tombe 
sur  une  surface  sanguinolente  et  tuméfiée.  Dans  la  seconde 
forme,  pas  de  dépôt,  pas  de  membranes,  mais  par  points 
une  matière  pultacée  épaisse  reposant  sur  un  fond  très 
tuméfié. 

Dans  les  deux  formes,  les  symptômes  généraux  se  res- 
semblent. Le  début  en  est  souvent  marqué  par  un  frisson, 
parfois  très  violent. 

Le  malade  accuse  une  sensation  douloureuse  à  la  gorge 
et  souvent  se  plaint  «  de  ce  que  toutes  les  jointures  lui  font 
mal  »  11  est  rare  d'observer  du  pus  dans  les  amygdales,  les 
ulcérations  n'ont  pas  été  observées.  Les  ganglions  suban- 
gulo -maxillaires  sont  d'ordinaire  douloureux,  quelquefois 
tuméfiés. 

La  douleur  des  jointures  s'observe  aux  membres  supé- 
rieurs, surtout  aux  poignets,  qui  le  plus  souvent  se  prennent 
les  premiers,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  genoux  et  les 
articulations  du  pied  douloureux.  Les  fonctions  de  la  peau 
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se  foQt  très  activement;  la  sueur  est  acide.  Mantle  n'a  jamais 
trouvé  d'albumine  dans  Vurindy  malgré  ses  recherches  dans 
une  série  de  cas,  mais  une  forte  proportion  de  sels.  Dans 
quelques  cas,  surtout  dans  ceux  où  la  fièvre  est  très  intense, 
le  cœur  est  pris,  et  souvent  il  a  constaté  une  lésion 
mitrale. 

Peut-être,  sans  doute,  dit  Fauteur,  il  faut  rattacher  à  ces 
cas  les  faits  de  ces  jeunes  gens,  atteints  de  lésions  valvu- 
laires,  dans  Thistoire  antérieure  desquels  on  ne  peut  relever 
le  rhumatisme. 

Dans  les  cas  graves,  la  température  monte  parfois  jus- 
qu'à 40*  ;  dans  les  plus  légers,  elle  reste  à  38".  Dans  deux 
obsen.'ations,  Tauteur  a  noté  un  exanthème  présentant  les 
caractères  de  Téry thème  papuleux. 

Un  caractère  spécial  à  la  maladie  est  sa  marche  aiguë,  sa 
courte  durée  ;  maintes  fois  la  température  et  le  pouls  re- 
tombent à  la  normale  aussi  rapidement  qu*ils  s'en  étaient 
éloigaés  ;  à  la  fin,  mais  très  rarement,  on  trouve  une  légère 
recrudescence. 

Le  maximum  de  fréquence  est  de  10  à  80  ans.  Dans  deux 
cas,  il  y  eut  récidive  au  bout  de  deux  ans.  La  cause  patho- 
logique semble  être  dans  une  mauvaise  constitution  hygié- 
Dique  :  habitations  polluées  avec  défectueuse  ventilation  et 
drainage  insuffisant. 

Ces  épidémies  d'angines  infectieuses  sont-elles  en  rapport 
immédiat  avec  les  épidémies  de  scarlatine  et  de  diphthérie. 

L'auteur  ne  se  prononce  pas.  p.  t. 

Amygdalite  folliculaire  aiguft,  par  J.-C.  Sexton  {Cincîn" 
nati  lancet  ;  in  Internat.  Centralblait  fur  laryng.  1886). 
Sexlon  apporte  7  observations  de  cette  maladie,  nommée 
à  tort  amygdalite  folliculaire,  et  cherche  à  mettre  hors  de 
doute  le  caractère  contagieux  de  cette  aiTection,  Tamygdalite 
lacunaire  aiguë  de  Wagner.  p.  t. 

Un  cas  rare  d'urémie  d'origine  amygdaliennSypar  Yœgtu 
(Correspondenz  Blatt  fur  schweizer  Aertz;  in  Internat, 
Centralblatl  fur  laryngoL  1886). 
Début  d'angine  le  7  mars.  Incision  et  issue  du  pus  le  13. 
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L*amygdale  reste  luniéflée.  Le  24  mars  premier  accès  épilep- 
tiforme,  suivi  de  six  autres  dans  la  même  matinée.  Coma 
profond.  Albuminurie  très  considérable.  Amaurose.  Guérison 
en  5  semaines.  Pour  l'auteur»  il  y  eut  dans  ce  cas  résorption 
purulente.  p.  t. 

Lymphosarcome  de  Tamigdale.  Sarcome  de  l'amygdale. 

par  A.  Barker  (London)  ;  et  par  Bilton  Pollard  (London 

{British  médical  Journal,   octobre  1885  ;  in  Internat. 

Centralblatt  fur  laryngoL,  1886). 

Ces  deux  cas  furent  communiqués  à  la  Société  médicale 
de  Londres,  et  y  donnèrent  lieu  à  une  discussion  intéressante* 
Dans  le  cas  de  Barker,  il  s'agissait  d'un  lymphosarcome  ty- 
pique d'une  amygdale  avec  infection  des  ganglions  lympha- 
tiques correspondants  chez  une  femme  de  74  ans.  On  fit 
l'extraction  facilement,  la  tumeur  paraissant  encapsulée  ; 
mais  6  semaines  à  peine  après,  survint  une  récidive  dans 
l'autre  amygdale  et  de  la  région  cervicale  voisine  ;  la  ma- 
lade mourut  deux  mois  plus  tard.  L'opération  purement  pal- 
liative, avait  désobstrué  Tarrière-gorge.  L'auteur  considère 
C9S  tumeurs  comme  fort  rares,  quoiqu'il  en  ait  observé  deux 
autres  dans  le  courant  de  l'année  dernière,  dans  un  de  ces 
derniers  cas,  l'extirpation  n'est  encore  suivie  d'aucune  ré- 
cidive. 

Bilton  Pollard  présenta  une  amygdale  droite  envahie  par  un 
sarcome,  enlevée  chez  un  sujet  de  72  ans,  par  M.  Becker. 

Dans  la  discussion,  Butlin  pense  que  le  sarcome  de  l'amyg- 
dale n'est  pas  aussi  rare  qu'on  se  plait  à  le  répéter.  En  5  ans, 
il  n'a  pu  en  signaler  que  12  cas,  vérifiés  au  microscope,  tan- 
dis que  dans  ce  même  laps  de  temps,  il  en  a  vu  5  à  6  à  lui 
seul.  L'opération  est  palliative.  En  terminant  il  se  demandait, 
si,  malgré  qu'il  soit  habituel  de  désigner  ces  tumeurs  sous 
le  nom  de  «  Sarcome  primitif  de  T amygdale^  »  il  ne  fau- 
drait pas  y  voir  une  manifestation  locale  d'une  lymphosarco- 
matose  disséminée,  qui  produirait  ses  premiers  éléments  néo- 
plasiques  dans  l'amygdale.  p.  t. 
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Sur  un  kyste  sanguin  de  la  région  latérale  dn  oou,  par 

Gluck  (Berlin)  (Semaine  clinique  de  Berlin ^   1885  ;  in 

Int.  Centralblalt  fur  laryngoL,  1886). 

C'est  le  dixième  cas  relaté  dans  la  littérature  médicale  et 
le  sixième  qui  ait  été  opéré  avec  succès.  L'exam(»n  anato- 
mique,  montra  qu'il  s'ugissait  d'un  kyste  branchial  en  com 
municAtion  avec  la  veine  jugulaire.   Quoi<|ue  remontant  a 
10  ans,  le  sang  n*y  était  pas  coagulé.  p.  t. 

Kyste  hydatique  de  la  région  thyroïdienne,  pnr  J.  Revcrdin 

(Genève)  (Revue  de  la  Suisse  romande  ;  in  lut.  Central^ 

blatt  furlaryng,,  etc.,  1886). 

Un  gros  kyste,  que  son  siège,  son  ra[)i(le  accroissement 
pendant  et  après  une  grossesse,  et  aussi  son  retentissement 
sur  leg  parties  voisines,  avait  fait  prondre  pour  un  goitre 
malin,  donna  à  la  ponction  issue  à  un  liquide  clair  contenant 
des  échinocoques.  La  tumeur  était  largement  enflammatoire 
sur  une  petite  étendue.  On  put  s'assurer  que  le  kyste  ne 
dépendait  pas  du  corps  tyroiVIien,  mais  du  tissu  cellul  lire 
périglandulaire.  L'ouverture  et  le  drainage  amenèrent  la  gué- 
rison,  p.  t. 

Application  des  antiseptiques  au  traitement  des  affec- 
tions buccales  et  dentaires,  par  Muler  (Berlin). 
L'auteur  ayant  cultivé  les  difTérents  inicroorganismes  qui 
se  développent  dHns  la  bouche,  a  éturiié  l'action  des  antisep- 
tiques sur  ces  parasites,  ainsi  que  leur  dose  et  la  durée  \\e 
leur  action.  11  recommande  après  chaque  repas,  ou  au  moins, 
avant  h  coucher,  le  nettoyage  avec  la  brosse  et  une  eau  den- 
tifrice à  base  de  thymol,  d'acide  benzoï(|ueel  de  teinlure  d'Eu- 
calyptus. Le  sublimé  est  ici,  comme  ailleurs,  le  plus  puissant 
antiseptique,  mais  son  em|)loi  demande  à  être  surveillé,  p.  t. 

Du  rôle  trophique  du  récurrent  vis  à-vls  du  corps  thy- 
roïde, par  W.  Hale  White  [In  Centralblalt  fur  laryn^ 
gologie,  etc.,  1886). 

L'auteur,  dans  deux  mémoires,  cherche  à  prouver  que  le 
récurrent  jotie  ce  rôle.  Dans  deux  cas,  la  compression  par 
un  anévrysme  de  Taorte  avait  déterminé  l'atrophie  du  corps 
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thyroïde.  Dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  gliome  de 
la  base  du  ci*àne  englobant  le  spinal  et  ayant  déterminé 
Tatrophie  des  muscles  qu'il  innerve;  dans  ce  cas,  ayant 
trouvé  des  fibres  intactes  dans  le  tronc  récurrentiel,  il  en 
conclut  que  le  nerf  récurrent  lire  ses  fibres  trophiques  thy- 
roïdiennes d'une  autre  source. 

Le  fait  ne  soutient  pas  la  discussion  ;  une  tumeur  peut 
englober  un  nerf  sans  que  pour  cela  toutes  ses  fibres  soient 
en  dégénérescence  et,  de  plus,  nombreux  sont  les  cas  d'atro- 
phie ou  d'hypertrophie  du  corps  thyroïde  oii  le  récurrent  fut 
trouvé  sain.  p.  t. 

Rupture  de  l'œsophage,  pyopneumothorax,  par  Sàndberg 
(In  Intern,  Centralblatt  fur  laryngol,  1886). 
Un  homme  de  58  ans,  ayant  avalé  une  arête  de  poisson, 
on  vil  apparaître  le  lendemain,  sur  le  côté  gauche  du  cou,  de 
l'emphysème  sous-cutanée,  de  la  dyspnée,  avec  cyanose. 
L'emphysème  s'étendit  à  la  moitié  de  la  tête.  La  mort  sur- 
vint au  bout  de  3  jours.  On  trouva  à  gauche  du  pus  dans  la 
plèvre.  A  5  centimètres  du  cardia,  l'œsophage  présentait  à 
sa  partie  antérieure  une  perforation  de  3  à  4  millimètres  de 
large,  sur  3  à  4  centimètres  de  long  et  2  millimètres  d'épais- 
seur, dans  laquelle  était  implantée  une  arête  de  poisson. 

p.  T. 

Histologie,  étiologie,  traitement  des  tumeurs  lympha- 
tiques du  cou,  par  Frankel  (Wien.)  [InternaL  Cent,  f. 
hryng.,  1886). 

Il  s'occupe  surtout  des  adénites  tuberculeuses  et  montre 
ensuite  que  les  petits  ganglions,  les  écrouelles  sont  un  seul 
et  même  processus,  attendu  qu'on  y  retrouve  les  cellules 
géantes  et  les  bacilles. 

Il  s'appesantit  sur  la  nature  des  cellules  géantes,  et  s'ap- 
puyant  sur  une  série  de  coupes,  admet  que  la  cellule  géante 
est  un  groupement  complexe  qui  se  compose  de  cellules 
fusiformes  formant  paroi  et  d'un  revêtement  épilhélial.  Elles 
proviennent  des  capillaires  sanguins,  et  c'est  par  suite  de 
l'action  morbide  des  bacilles  de  Koch  qui  y  pénètrent  qu'il 
s'y  développe  un  endothélium.  Il  fait  en  même  temps  remar- 
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quer  que  Ton  ne  rencontre  que  10  fois  sur  100  la  tuberculose 
pulmonaire  avec  les  adénites  cervicales. 

Du  reste,  ce  dernier  point,  quoique  dès  longtemps  connu, 
n*en  a  pas  moins  une  grande  importance,  ainsi  que  l'a  signalé 
récemment  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris;  dans  les  Ar- 
cbives  de  médecine  de  mars-avril  1886.  p.  t. 

Coqueluche,  par  OcTAviusSTURGEs(Londre6),  [Médical  Times, 
July  1885;  in  Internat.  Centralblatt  fur  laryngoL,  1886). 
L'auteur  croit  que  la  coqueluche  est  un  phénomène  pure- 
ment nerveux,  la  manifestation  d'une  prédisposition,  toute 
spéciale  aux  enfants,  aux  spasmes,  prédisposition  qui  s'af- 
firme sous  d'autres  formes  dans  le  laryngisme  et  le  spasme 
de  la  glotte.  p.  t. 

Un  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive,  ulcérée  par 
une  arête  de  poisson  qui  avait  perforé  le  pharynx, 

par  Walter  Revington  (Londres)  Drit.  med.  Journ.  octo- 
bre 1885;  !n  Internat.  Centralblatt  fur  laryngoL,  \8Sf^). 
Enfant  de  9  ans,  couché  depuis  6  jours  ;  après  avoir  avalé 
une  arête  de  poisson,  fièvre,  tension  du  cou,  œdème  de  la 
paupière  supérieure,  salivation  exagérée.  Au  côté  gauche 
du  cou  au  niveau  du  cricoïile,  tumeur  douloureuse  T.  38**5, 
pouls  120,  resp.  22  dysphagie.  Deux  hémorrhagies  par  la 
bouche  en  9  jours.  Entré  11  jours  après  raccidenl.  Dia- 
gnostic :  ulcération  carotidienne.  Ligature  au  dessus  et  au- 
dessous  du  point  lésé.  Opération  très  pénible  à  cause  du 
sang  épanché,  de  la  coloration  rouge  des  tissus,  de  l'inflam- 
mation  avec  adhérence,  ce  qui  ne  permit  pas  de  conserver 
intactes  les  vagues,  Tarôte  fut  trouvée  au  milieu  d'un  caillot. 
Mort  10  jours  après  l'opération. 

L'auteur  s'élève  contre  l'emploi  en  pareil  cas  des  sondes 
et  des  efforts  d'expulsion.  Quand  le  diagnostic  est  établi 
par  Tanamnèse,  la  douleur  persistante  en  un  point,  la  dys- 
phagie surtout  des  solides,  l'expectoration  sanguinolente,  les 
signes  d'inflammation  d'un  côté  du  cou,  il  faut  éclairer  l'œso- 
phage et  extraire  avec  une  pince  ;  prescrire  la  diète  lactée, 
opérer  au  besoin. 


FRAISE  POUR  LE  RACLAGE  DES  CORDES  VOCALES 
Par  le  D'  GAREL.  (de  Lyon). 

Nul  n*ignore  combien  il  est  difficile,  souvent,  de  guérir  les 
malades  alleinis  d'hyporplasie  chronique  des  cordes  vocales. 
Eti  1880,  M.  Labus  publia  une  note  sur  la  décortication  des 
cordes  vocales  qu'il  pratiquait  à  Taide  des  pinces  à  polype  de 
Turck  à  mors  horizontaux.  Il  considérait  à  juste  litre  cette 
mélhode  comme  préférable  à  tous  les  caustiques  chimiques 
et  citait  plusieurs  ^uérisons  rcmanjuables. 

En  1886,  M.  G.  Masini  [Arch.  ital.  di  lavingologîa)  publie 
une  nouvelle  note  sur  le  même  sujet  et  regrelie  que  celte 
méthode  n*ait  pas  encore  été  employée  à  l'étranger. 

Nous  avions  connaissance  du  travail  de  M.  Labus;  mais 
nous  cherthions  un  moyen  plus  pratique  que  la  décortication 
n  la  pince.  Dernièrement,  nous  avons  fait  construire  une 
fraise  mobile,  sorte  de  râpe  qui  facilite  singulièrement  Topé- 
ration.  Cet  instrument  présente  l'avantage  de  se  monter  sur 
le  manche  universel  à  trois  anneaux  de  Slôrck. 


La  figure  ci-jointe  représente  les  détails  intérieurs  de 
l'appareil  dépourvu  du  tube  qui  Tenveloppe,  tube  qui  se 
visse  sur  les  pièces  B  et  i. 

La  tige  A  est  saisie  par  la  vis  faisant  corps  avec  les  deux 
anneaux  mobiles  du  manche  de  Siôrck,  de  manière  à  pouvoir 
exécuter  des  mouvements  de  va-et-vient.  Cette  lige  A  est 
souiice  à  un  ruban  spiral  de  laiton  C. 

A  Textrémité  du  ruban  de  laiton  est  fixé  un  écrou  minus- 
cule D  qui  s'engage  dans  une  pièce  d*acier  E,  tordue  en 
spirale  suivant  son  axe. 

De  cette  façon,tous  les  mouvements  ascendants  ou  descen- 
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dants  de  l'écrou  impriment  à  la  pièce  E  un  mouvement  de 
rotation  sur  l'axe  dont  le  but  est  de  faire  tourner  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre  l'extrémité  H  taillée  en  râpe  à  sa  face  in- 
férieure. 

En  M,  on  voit  Textrémité  de  Tinstrument  en  grandeur  na» 
turelle. 

En  aucun  cas,  la  pièce  H  ne  peut  se  détacher,  car  elle 
est  retenue  en  F  par  un  double  ocrou. 

Tout  l'appareil  se  démonte  avec  la  plus  grande  facilité 
pour  le  nettoyage. 

Il  sunit,pour  rendre  le  mécanisme  aussi  doux  que  possible, 
de  graisser  Ks  difierentes  pièces  avec  quelques  gouttes  de 
pétrole  (1). 

Nous  n'avons  encore  employé  cette  méthode  que  trois  ou 
quatre  fois,  mais  les  résultats  que  nous  avons  déjà  obtenus 
paraissent  fort  encourageants. 


Noiro  collaboraleur  le  IV"  Heriog,  nous  domande  d'insérer  les  rectifica- 
tions suivantes  craignant  que  ces  quelques  fautes  de  traduction  n'aient 
nui  à  la  compréhension  de  son  mémoire,  nous  lui  donnons  satisfaction. 

Page  186,  infiltrations.    Usez  ulcérations. 


181,  tomeurs  tub., 

—    ulcérations. 

187,  disparaissent, 

—    faire  disj  araltre. 

187,  tuméfiée, 

—    ulcérée. 

187,  détruire. 

—    diminuer. 

188,  souffrances, 

—    ulcérations. 

189,  fortes, 

—    éthérccs. 

189,  granuleux, 

—    hypertrophiée. 

190,  scarifié. 

—    ulcéré. 

190,  postérieure, 

—    supérieure. 

190,  excroissances. 

—    ulcérations. 

191,  au  début, 

—    très  avancé. 

191,  18, 

-    14. 

Au  liftt  deê  nom*  stUvantt  :  Ottewski,  Balitowski,  Torodowski, 
Bobnycki,  Prewski,  Jacowski;  lisez,  Olluzewski,  Bulikowski,  Brodowski, 
Dobizycki,  Przewski,  Jokowski. 

(1)  L'appareil  a  été  construit  par  M.  Lafay,  fabricant  d'instrumonls  de 
ehirorgie  à  Lyon. 


28;5  NOUVELLES, 

NÉCROLOGIE. 


Lo  professeur  Vulpian,  membre  de  l'Institut  et  ancien  doyen  de  U 
Faculté  de  médecine,  qui  vient  de  succomber,  à  l'âge  de  61  ans,  à  une 
pneumonie,  indépendammcnl  de  nombreux  travaux  do  physiologie,  dont 
nous  n'avons  pas  à  parler  ici,  avait  publié  dans  les  RuUetini  de  VAca- 
d/^miê  des  Sciences  et  do  la  Société  de  biologie^  des  expériences  sur  le 
rôle  et  les  fonctions  de  la  corde  du  tympan. 

Nous  avons  aussi  le  regret  d'annoncer  la  nouvelle  de  la  mort  de 
G.  Hack,  professeur  extraordinaire  de  rtoinologie  et  do  laryngologie  à 
l'Université  do  Frikourg-cn-Brisgau.  G.  Hack  n'avait  que  38  ans,  mais 
il  avait  dcj/i  conquis  une  grande  réputation,  surtout  par  ses  travaux  sur 
la  chirurgie  du  nez.  Le  iraitenicnt  chirurgical  de  l'aslhme  avait  donné 
dans  ces  derniers  temps  (1885),  &  son  nom,  une  notoriété  extraordinaire 
et  justement  méritée. 

Nous  lisons  dan-t  le  Progrès  la  nonvellodc  la  mort  du  D**  Eben  Watsoo, 
de  Glasgow,  la  laryngologie  doit,  à  ce  gavant  confrère,  un  certain  nom* 
bre  de  travaux  estimés. 


NOUVELLES. 


WA  merican  laryngological  Association  a  tenu  sa  9*  session  annuelle  à 
New-York,  au  Hall  of  the  Academy  of  medicine,  les  26,  27  et  28  mai 
derniers. 

Les  questions  suivantes  y  ont  été  traitées  : 

Tubage  du  larynx,  par  E.  Fletcher  Ingab. 

Modiflcation  de  la  Iaryngcei«)mio,  par  i.  Solîs  Cohen. 

Nouvelle  méthode  de  tubago  du  larynx,  par  Charles  Sajous. 

Élude  pathologique  et  historique  des  réflexes  du  nez,  par  John-N. 
Mackenrie. 

Asthme  des  foins,  analyse  de  cas  et  résultats  du  irailcmenl,  par  John- 
0.  KcB. 

Traitement  de  la  rbinito  atrophique  par  les  courants  continus,  par 
D.  Bryson  Delavau. 

Myalgie  du  pharynx  et  du  larynx,  par  S.-H.  Ghapman. 

Affections  de  la  sensibilité  do  la  gorge,  par  Fredcrik-J.  Kuight. 

Recherches  »«r  les  foncti-ns  du  nerf  récurrent,  d'après  une  série  d'ox- 
pcrieuces  faites  au  laboratoire  de  J.  Hopkins,  par  Frank  Donaldsun. 

Anatomie  et  physiologie  du  nerf  récurrent,  élude  faite  au  laboratoire 
de  l'école  d'Har\^ard,  p'ir  Franklin-H.  Hoopcr. 

Moyons  de  guérison  de  céphalalgies  congestives,  par  W.»C.  Glasgow. 

Cm  de  leucoplasie  buccale,  par  W.-C.  Glasgow. 


|W>- 
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Traiteinent  de  lâ  laryngi'c  dans  les  professions  qui  ne  peavcnt  étro 
souriiiscs  au  repos,  par  J.  Sulis  Cohen. 

Hypertrophie  du  tis<m  conncctif  et  glandulaire  des  parois  latérales  du 
pharynx,  par  Clarcncc-G.  Rico. 

Galvanocaiistiquc  dans  lo  traitement  de  l'hypertrophie  des  amygdales, 
par  Ch.-H.  Kiiight. 

Note  sur  one  cause  fréqucnle  d'cpistaxis,  par  Deverley  Kobinson. 

Causes  constitutionnelles  dos  ulcérations  de  la  gorge,  par  S.-W. 
Langmaid. 

Affections  de  Tarliculatiou  crico-aryténoidicnnes  ,  par  Georgc>W. 
Major. 

Cancer  du  larynx,  pnr  Hoomcr-A.  Johnson. 

Cas  do  laryngite  hémorrhagique,  parC.-Ë.  Beau. 

Cas  de  sténose  du  larynx  traitée  par  la  divulsion  et  la  dilatation,  par 
Morri3-J.  Asch. 

Étiologie  des  déviations  de  la  cloison  du  nez,  par  D.  firyson-Dclavnu. 

Étude  comparati\e  do  quelques  mélhodcs  de  traitement  do  guérison 
de  l'occlusion  des  choanos,  par  A.-W.  Macloy. 

Emplâtre  do  Paris  pour  le  redressement  des  fractures  du  nez,  par 
J.-W.  Robcrtson. 

Tnmcur  du  pharynx  nasal,  iruiléo  par  i'électrolyse,  présentation  du 
malade,  par  Rufus-P.  Lincoln. 

Occlusion  congénitale  des  fosses  nasales  et  son  traitement  ayec  succès 
par  un  nouveau  mode  chirurgical,  avec  dcmonslration  du  procédé  opé- 
ratoire, par  W.-C.  Jarvis. 

Bureau  du  Congrèt  : 

E.  FLtcher  Ingals,  président.  —  Eth.  Carroll  Morgan,  vice-président. 
—  J.-N.  Mackenzie,  2*  yico-présideul.  —  D.  Dryson-Dclavau,  secrétaire 
et  trésorier.  —  Th.-U.  Frencli,  archiviste.  —  Deverley  Robinson,  Frank 
Oonaldson,  J.  SoIi.s  Cohen,  Frankliu-U.  Hoopcr,  membres  du  conseil. 

La  BftiTisH  MEDICAL  As40CiATio?r  tiendra  sa  55«  session  annuelle  à  Du- 
blin les  2,  3,  4  et  5  août  1887. 

La  subswiion  (Totologie  sera  présidée  par  notre  collaborateur  le 
IV-  6.  Woakes,  de  Londres,  avec  le  D'  J.-B.  Story,  pour  vice-président. 

Le  sujet  suivant  a  été  choisi  par  la  section  :  «  Du  tintement  d'oreilles 
ou  bourdonnements,  »  et  la  question  sera  introduite  par  le  D'  Thomas 
Barr. 

La  êubieetimi  de  laryngqlogie  et  de  vhinologie  sera  présidée  par  le 
D'  Me  Ncll  Whisller,  de  Londres. 

Le  sujet  suivant  a  été  choisi  par  la  section  :  <  Du  traitement  de  la 
luberculoso  laryngienne.  » 
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PbAivol  Boboeiip  (Pris  Montfi^n).  tntiépidéiniqoe,  aotiseptiqpe,  seol  détinfertant 
bycriéiiii|oc.  Phénol  Robœaf  narrumé  pour  11  toilette.  Oentirriee  an  phénol  lt<  bœaf. 
Hygiène  de  U  boaelio  et  conservation  des  dents.  Savon  ta  phénol  Bobœtif.  7.  ne 
Coq-Hémn. 

Kaioczt,  la  meillcore  des  eaax  pnrgaiiTe.«  de  Rude  (Hongrie),  contient  par  liire, 
analyse  ofllcielle  :  magnésie,  25gr ,  34i;  soude,  91  gr.,  196;  liihine,  2  gr.,  07.  Eile 
purge  à  très  petite  dose. 

Spt:ci Flore  RoNDET,  contre  le  ver  solitaire  à  Textrall  de  fongère  mâle,  la  tète 
est  tofljours  expulsée  sans  colique. 

Dragrbs  Trosseillk.  pectorales,  balsamiques  et  lédaiives,  contre  toui,  grippe, 
enrouement,  laryngite,  bronchite  et  catarrhe. 

Vin  DR  Cbarsai?ig.  Pepsine  et  diastaso.  Rapport  favorable  de  rAcadémie  de  mé- 
decine, mars  186i.  Contre  les  arfections  des  voies  digestives. 

Bromi  RK  DR  poTASSiiM  Rfanulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Académie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  le;:  alTcciions  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

PnospnATnE  Fam^rcs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  r.hez  les  jeunes  enfants 
sartoui,  radmiiiistraiion  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée 
contient  35  centigrammes  de  phosphate. 
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Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharyax  nasal,  par  le  D^  H.  Lavrand  (Lille, 
Journal  des  sciences  médicales), 

Mémoiros  de  la  Société  do  médecine  de  Sirasbourg,  tome  23*  (Cbez 
J.-B.  Baillcre,  à  Paris). 

A  novel  sysiem  of  operaliitg  for  thc  correciion  of  the  deflectcd  seplum, 
par  W.-C.  Jarvis  (Extrait  du  Médical  Record^  avril  1887). 

Paralidi  e  crisi  laryngée,  corne  contributo  alla  diagnosi  dcll*  inixio 
deir  atassia,  par  F.  Fclici  (Exlr.  des  Arch,  ital.  de  laryngologie^  an  VII, 
fasc.  2). 

Die  epistaxis  und  ihre  behandlung,  etc.,  par  E.  Baamgnrten  (Wien. 
1886,  Tœplitz  et  DeuHcke), 

The  relation  uf  laryngeal  to  pulmonary  disease,  par  F.-H.  Bosworth 
(Extrait  du  iV.  F.  med.  journ.,  octobre  1881). 

Uay  fever,  aslhma  and  allicd  affections,  par  F.-H,  Booworlh  (Extrait 
du  iV.  Y,  med.  journ.,  mai  1886). 

Ucbcr  hypnon,  par  0.  Soifert  (Extrait  de  Munch,medie.  Wùchenschrift, 
n*  10,  1887). 

Ueber  salel,  par  0.  Seifert  (Extrait  du  Centralblatl  fur  klin,  med., 
1887). 

Deformitris  of  tha  nasal  septum,  par  F.-H.  Booworlh  (Extrait  de  Medi^ 
cal  Recordy  janvier  1887). 

Action  of  sulphuric  other  on  the  peripberal  nervons  systcm,  par 
Rowdiicb  (Extrait  de  Am,jûurn,  of  the  médical  sciences^  avril  1887). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 

Paris.»  Imp.  Paul  Déport,  41,  rue  i.-i.-Rousseau  (Cl.)  67.6.87. 


JniUet  1887.  —  V  7. 


MtMOIRBS  ET  FAITS  ORIGINAUX. 

I 

KYSTES  DU  LARYNX, 

Pur  J.  GAREL9  médecin  des  hi^pitaux  de  Lyon. 

[Suite)  (i). 
(Lu  &  la  Soeiété  do  laryngologic,  session  d*aTril  1881.) 

Symptomatologie  et  diagnostic. 

Nous  ne  terminerons  pas  la  question  du  diagnostic  sans 
dire  qu'un  diagnostic,  hypothétique  bien  entendu,  est  pos- 
sible avant  Texamen  laryngoscopique,  tant  pour  les  kystes 
({ue  pour  les  tumeurs  solides.  Il  nous  a  été  donnée  dans  ces 
derniers  temps,  quatre  fois  de  soupçonner,  avant  tout  exa- 
men, l'existence  d*une  néoplasie  bénigne  des  cordes  par 
labsenco  de  toux  et  d* expectoration,  symptômes  qui  man- 
quent rarement  dans  les  enrouements  par.  laryngite  chro- 
nique. Il  faut,  bien  entendu,  pour  cela,  se  trouver  en  pré- 
sence de  malades  n*ayant  pas  le  moindre  signe  de  syphilis 
ou  de  tuberculose.  En  pareil  cas,  l'enrouement  chronique  et 
lentement  progressif  ne  peut  tenir,  pour  ainsi  dire,  qu*à 
deux  causes  :  une  paralysie  unilatérale  d'une  corde  ou  un 
néoplasme.  Le  néoplasme  est  certainement  plus  fréquent,  et 
c'est  à  lui  qu'il  est  permis  de  songer  en  premier  lieu.  Nous 
ne  voulons  pas  dire  par  là  que  le  diagnostic  de  tumeur  est 
possible  sans  examen  laryngoscopique.  Nous  tenons  seule- 
ment à  faire  ressortir  Timportance  de  Tabsence  de  la  loux 
et  de  Texpectoration  dans  la  plupart  des  cas  d'enrouement 
chronique  causé  par  une  tumeur.  Au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, il  est  une  particularité  sur  laquelle  nous  désirons 
appeler  Taltention.  Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  raucité 

(1)  Voir  n*  6,  p.  ^39. 
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rhroniqne  do  la  voix,  il  est  absolument  indispensable  de 
faire  l'examen  complet  des  cordes  vocales  et  de  voir  la  com- 
missure anlérieare.  Ainsi  dans  l'Observation  VI,  le  premier 
examen  Ptanl  difficile,  nous  n'avions  vu  que  la  moitié  posté- 
l'ieure  des  cordes,  celles-ci  ne  pouvaient  se  rapprocher,  et 
comme  il  s'agissait  d'une  lemrr\e,  nous  avions  conclu  à  l'exis- 
tence de  paralysie  bilatérale  nerveuse.  Au  deuxième  examen, 
granijc  fut  notre  stupéfaction  en  constatant  l'existence  d'une 
tumeur  sur  la  corde  vocale  droite.  Un  de  nos  confrères,  qui 
avait  exoniinr  le  malade  de  l'Observation  XII,  avail  proba- 
blement, comme  nous,  fait  un  examen  incomplet. 

Ln  marcfie  dps  kystes  larjTigés  n'est  pas  toujours  iden- 
liquc  ;  lions  avons  pu  nous  en  convaincre  dans  les  différents 
cas  rjuc  nous  avons  observés.  11  en  est  qui  datent  de  l'en- 
fance et  ne  changent  plus  de  volume  (Obs.  IV).  Il  en  est 
d'autres  ifui  évoluent  rapidement.  Notre  Observation  X  in- 
dique le  progrès  fait  par  un  kyste  dans  l'espace  de  18  mois 
(voir  les  li^^).  Dans  noire  Observation  XII,  le  malade  a  été  vu 
à  12  mois  de  dislance,  et  la  laryngite  chronique  observée  au 
début  s'est  transformée  en  une  petite  poche  kystique.  Toutes 
nos  autres  tumeurs  ont  évolué  en  quelques  années,  souvent 
t^  ou  S  ans  au  plus. 

Le  pronostic  repose  surtout  sur  le  degré  plus  ou  moins 
marqué  d'înllammation  des  cordes  causée  par  le  temps  pen- 
dant lequel  le  malade  a  conservé  son  kyste.  Il  repose  aussi 
sui'  le  résultat  opératoire.  En  général,  l'opération  est  beau- 
coup plus  facile  que  pour  les  polypes  laryngés,  qui  peuvent 
se  brider  cl  laisser  des  débris  souvent  imperceptibles,  mais 
suffisants  néanmoins  pour  altérer  encore  les  vibrations  vo- 
cales. Cojrnne  pour  les  polypes,  il  faut  bien  compter  de  six 
mois  à  un  an  avant  d'avoir  un  rétablissement  parfait  de  la 
voix;  il  y  a  îiien  une  guérison  instantanée  après  l'ouverture 
du  kystt^  mais  la  voix  ne  reprend  pas  ordinairement  de  suite 
une  pureté  absolue,  à  cause  de  l'hyperplasie  des  cordes  qui 
réclama  un  traitement  spécial. 

Le  traitement  des  kystes  du  larynx  est  essentiellement 
chirurgical.  La  découverte  de  la  cocaïne  a  simplifié  beaucoup 
l'opération.  On  a  vanté  divers  procédés,  qui  sont  tous  bon.« 
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surtout  dans  la  main  de  celui  qui  les  a  adoptés.  On  peut 
opérer,  soit  par  arrachement  ou  écrasement,  soit  par  ponc- 
tion. Cette  dernière  se  fait,  tantôt  avec  le  couteau  caché, 
méthode  préférée  par  Bruns,  tantôt  avec  une  pointe  de  gai- 
vaiio-cautère.  Pour  les  kystes  volumineux,  on  a  conseillé  de 
cautériser  la  poche  au  nitrate  d'argent. 

Pour  notre  parS,  nou»  avoos  à  peu  près  toujoiira  opéré 
avee  les  pinces  à  griffes  très  fines,  montées  sur  le  manctie  à 
trois  anneaux  de  Stœrck.  C'est,  à  notre  avis,  l'instrument  le 
plus  délicat  et  qui  masque  le  moins  la  vue.  L'opération  est 
rapidement  faite;  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  vidé  Ta 
poche  à  la  première  inlroduclion  des  pinces.  Aussitôt  apn*s 
la  ponction,  la  poche  s'affaisse,  et  Ton  ne  constate  plus  que 
les  lambeaux  de  la  membrane  enveloppante.  La  voix,  le  plus 
souvent,  est  transformée  de  suite.  Il  est  bon  de  conseilh^r  hi 
repos  de  la  voix  dans  les  jours  qui  siiivent  Topération^  pour 
éviter  de»  complications.  Si  Ton  examine  le  malade  le  ieu- 
demain  de  Topération,  on  aperçoit  toujours  un  certain  ûe^ré 
d'inflammation  au  niveau  du  point  d'implantation,  et  Ja  voix 
devient  enrouée  de  nouveau,  mais  cette  rancilé  ne  dure  pus, 
elle  s'atténue  progressivement.  Néanmoins,  souvent  la  voix 
ne  devient  pas  absolument  claire,  et  il  est  bon  d'instituer  iiii 
traitement  dirigé  contre  la  laryngite  chronique,  et  cela  par- 
fois pendant  plusieurs  mois.  Enfin,  dans  quelques  cas,  lL  y  a 
récidive  après  l'opération;  nous  avons  observé  le  fait  deux 
fois. 

N'oublions  pas  également  que  l'on  a  observé  des  giu  ri- 
sons  par  rupture  spontanée  des  kystes  laryngés,  mais  le 
fait  doit  être  rare;  on  en  conçoit  la  possibilité  à  l'occii^ion 
d'une  toux  violente,  par  exemple.  Cependant,  la  pocher  est 
assez  résistante  pour  empêcher  le  plus  souvent  celte  :5impl0 
et  heureuse  terminaison. 

Nous  faisons  suivre  ces  remarques  de  14  observations  de 
malades  que  nous  avons  opi^rés,  en  donnant,  pour  la  mnjo- 
rité^  une  figure  indiquant  la  situation  et  la  forme  de  chaque 
ï  kyste  laryngé. 
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Observation  Î. 
Kyste  de  la  corde  vocale  droite, 

M.  S...,  jeune  baryton,  âgé  de  âO  ans,  vient  me  consulter  dans 
le  courant  de  novembre  i884,  pour  un  enrouement  qui  remonte 
à  un  an  environ. 

Ce  jeune  homme  chante  depuis  deux  ans  et  demi. 

Au  début,  la  voix  était  très  claire,  mais  grâce  à  un  abus  mart{ué 
du  tabac  et  à  Tingestion  fréquente  de  liqueurs,  il  a  perdu  nota- 
blement la  voix.  Les  troubles  vocaux  débutèrent  par  une  laryn- 
gite aiguë,  mais  ils  persistèrent  après  la  guérison  relative  de  la 
laryngite  aiguë. 

Au  laryngoscope,  je  constate  une  petite  tumeur  arrondie  de 
â  millimètres  de  diamètre  environ.  Elle  a  un  aspect  brillant  et 
tendu  qui  ne  permet  pas  de  douter  un  instant  de  sa  nature  kys- 
tique. 

1^  tumeur  est  située  sur  la  corde  vocale  droite,  à  Tunion  des 
deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur;  elle  tranche, d'ail- 
leura,  bien  par  sa  teinte  pâle  sur  la  rougeur  assez  intense  de  la 
corde  vocale.  Elle  parait  s'implanter  plutôt  sur  la  lace  supérieure 
de  la  corde  que  sur  son  bord  libre. 


Le  '10  novembre,  je  fais  une  première  séance  d'extraction, 
séance  assez  courte,  qui  ne  me  permet  pas  d'écroscr  le  kyste. 
Le  :21  novembre,  deuxième  séance,  également  courte,  non  suivie 
de  succès. 

Enfin,  le  2*2  novembre,  troisième  séance  dans  laquelle  j'écrase 
le  kyste  d*un  coup  de  pince.  Immédiatement  après,  la  poche 
s  arfaisse  et  présente  un  aspect  plissé  ;  elle  est  devenue  terne, 
sans  transparence.  La  voixn*est  pas  modifiée  immédiatement. 

Je  revois  le  malade  à  plusieurs  reprises  jusqu'au  6  décembre. 
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A  celte  époque,  la  voix  a  presque  repris  son  timbre  normal.  Il 
reste  encore  un  peu  de  laryngite  chronique. 

Observation  H. 

Kyste  double  eu  sablier  sur  la  face  supérieure  do  répiglotto 
près  de  son  bord  libre, 

M.  J...,  57  ans,  employé  au  chemin  de  fer,  s'adresse  à  moi,  le 
14  février  1885  pour  une  douleur  qu'il  éprouve,  surtout  en  ava- 
lant sa  salive  et  non  pendant  la  déglutition  des  aliments  solides. 
Cette  douleur  dure  depuis  deux  mois  environ  ;  elle  est  plus  mar- 
quée le  matin. 

Ce  malade  présente  tous  les  signes  de  la  dyspepsie  alcoolique 
avec  toutes  ses  conséquences. 

A  Texamen  de  la  gorge,  on  trouve  de  la  pharyngite  chronique 
et,  en  outre,  du  côté  des  cordes  vocales  inférieures,  un  certain 
degré  d*inflammation  au  niveau  de  leur  insertion  aryténoïdiennc. 
Il  y  a,  a  ce  niveau,  de  Tépaississemcut  de  la  muqueuse  à  surface 
irrégulière.  Cette  lésion  suffit  à  elle  seule  pour  expliquer  Talté- 
ration  de  la  voix.  Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  lorsqu'on  introduit 
le  miroir  laryngien,  c^est  Texislence  sur  Tépiglotte  de  deux  pe- 
tites saillies  arrondies  séparées  par  un  intervalle  de  â  millimètres 
environ. 

Elles  sont  un  peu  plus  grosses  qu^un  grain  de  chènevis;  la 
plus  volumineuse  est  située  presque  sur  le  bord  libre  de  l'épi- 
glotte,  au  milieu,  un  peu  à  gauche;  la  seconde  est,  au  contraire, 
plus  à  droite  et  située  plutôt  sur  la  face  linguale  de  Tépiglotte, 
lie  telle  sorte  que  l'intervalle  qui  les  sépare  forme  le  milieu  de 
répiglolle. 


Le  14  février,  je  pratique  l'opération  par  écrasement  avec  la 
pince  de  Schrotter.  Je  ne  me  sers  pas  de  cocaïne,  n'ayant  pas  à 
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pénétrer  daoft  l'infiuidiiHiliiDi  lar>-agieB.  Je  dirige  la  pim^e 
d'abord  sur  le  kyste  le  plus  voluaiiiieax.  Je  ne  parviens  à  arra- 
cher nne  partie  de  sa  calotte  qa*à  la  deuxième  introduction  rie 
pince,  ne  me  doutant  pas,  la  preaùére  fois,  de  la  force  avec  la- 
quelle il  fallait  opérer,  croyant  que  In  paroi  du  kyste  était  peu 
résistante.  Une  fois  le  premier  kyste  excisé,  je  place  le  miroir 
pour  enlever  le  deuxiènie  ;  mais,  à  mon  grand  étonnemeot,  je  vis 
que  ce  dernier  avait  loUlemeot  disparu.  I^s  deux  poches  com- 
muniquaient donc  entre  elles,  c'est-à-dire  n'étaient  rien  autre 
qu'un  seul  et  même  kyste  bilobé  par  étranglement.  J*ai  cherché 
à  pratiquer  Texamen  microscopique  du  liquide  retiré  par  expres- 
sion i  l'aide  de  la  pince.  J'ai  bien  aperçu  des  granulations  grais- 
seuses sur  la  préparation,  mais  je  ne  suis  pas  assez  sûr  de  la 
façon  dont  j'ai  pu  recueillir  le  liquide  pour  rien  affirmer  à  cet 
égard. 

Observatio»^  m. 
Kyste  très  ancien  de  la  corde  vocale  droite. 

M.  R...,  âgé  de  72  ans,  artiste  peintre,  n'a  jamais  fait  d'excès 
alcooliques  et  a  toujours  peu  fumé. 

Il  a  fait  six  ans  de  service  militaire,  de  iS  à  24  ans,  et  déjà,  à 
celte  époque,  il  avait  remarqué  que  sa  voix  avait  de  la  tendance 
à  s'éteindre,  après  un  commandement  militaire  prolonge. 

Il  y  a  quinze  ans,  il  t  l'a  veillait  dans  un  bureau,  et  s'aperçut 
que  lorsqu'il  voulait  donner  nu  ordre  sur  un  ton  un  peu  élevé, 
sa  voîx  devenait  impuissante. 

Celte  faiblesse  de  l'organe  n*avait  coïncidé  avec  aucune  in> 
flammation  aiguc  de  l'appareil  respiratoire. 

L'enrouement  s'accentua  de  plus  en  plus,  et,  depuis  dix  ans 
il  est  devenu  stationnaire.  La  voix  est  très  éraiilée  et  d'une  fai- 
blesse très  grande.  Il  n'a  pas  de  gène  respiratoire.  11  éprouve 
plutôt  une  fatigue  morale,  car  k>r8qu*it  parle  avec  quelqu'un  au 
milieu  du  bruit  de  la  rue,  il  s'aperçoit  bien  vite  qu'on  ne  Ten- 
tend  pas. 

En  1882,  j'avais  déjà  essayé  de  saisir  a  plusieurs  reprises  la 
tumeur  sans  le  moindi's  succès,  à  cause  de  la  résistance  de  la 
paroi,  la  pince  glissant  à  sa  surface.  J'aurais  dO,  à  cette  époque 
me  servir  d'une  pince  à  grifle,  mais  le  malade  ne  gardait  pas 
une  immobilité  parfaite,  et  je  craignais  de  léser  les  régions  voi- 
sines. 

\je  kyste  présente  U  volume  d'un  petit  pots;  il  est  situé,  comme 


KYSTES  DV  LARYNX.  £96 

celui  de  la  prendére  observation,  eoire  le  liera  antérieur  et  les 
doux  tiers  postérieurs  de  la  eordo  vocale  droite.  Il  fait  aae  forte 
saillie  sur  la  fente  gloltique  et  empêche  l'alTrontement  des  deux 
cordes  dans  la  phonation.  II  parait  venir  plutôt  de  la  partie  in- 
férieure du  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Il  a  déterminé  un  peu 
de  rougeur  des  deux  cordes,  et,  sur  la  corde  gauche»  un  léger 
épaisslssement  au  point  correspondant  symétriquement. 


Le  S  Biars  1885,  j'opère  le  malade  dès  la  preoûèrs  séanca, 
après  plusieurs  aUoaohements  de  chiorh^drate  do  cocaïne 
au  1/âO*.  Je  ms  sers  pour  lopératioa  d'une  pince  à  griffe  minus- 
cule, de  manière  à  ne  pas  glisser  sur  la  paroi. 

Dans  un  premier  coup  de  pince,  je  ne  saisis  pas  la  paroi  dans 
lottie  l'épaisseur  y  je  fais  une  simple  érosion  au  centre  de  la  tu- 
meur, érosion  marquée  par  une  tache  sanguine,  preuve  évidente 
de  la  vascularisation  de  la  paroi. 

EnSUi  j'arriTe  à  déchii*er  compJètemeut  la.  pai*oi,  do  ielie  sorte 
que  le  kyste  disparait  complètement. 

Depuis  Topération,  j'ai  revu  plusieurs  fois  le  maiade;  sa  voix, 
sans  éite  compiétement  claire,  a  repris  une  fores  f u'elle  n'avait 
pas  anp^ravani.  h  peut  maintenant  parler  fort  et  ss  faire  entendre 
à  distance. 

Observation  IV. 

Kyste  ancien  de  /«  côrde  vooah  droite. 

Il  s'aipit  d^un  de  mes  ooniràres^  âgé  de  28  ans^  exerçant  la  mé- 
decine daas  une  peiite  ville  assez  éloignée  de  Lyon.  J'avais  eu 
roecasion  de  diagnostiquer  chez  lui  an  kyste  de  la  corde  vocale 
droite,  en  1880  ou  1881.  Mais,  soit  à  cause  de  ses  occupations, 
soit  à  cause  de  Tennui  de  l'opération  elle-nôine,  qui  pouvait 
exiger,  à  cette  époque,  un  nombre  de  séances  impossible  à, pré- 
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ciser  d'avance,  mon  confrère  n*avait  pas  accepté  Topération,  et 
je  n^avais  fait  qu^un  seul  essai  d'introduction  de  pince. 


Le  D'  X...  est  d'une  constitution  franchement  herpétique,  et 
n'a  rien  autre  à  signaler  dans  ses  antécédents  personnels.  H 
présenta  des  troubles  de  la  voix  dès  sa  naissance.  Il  déclare  que, 
dans  son  enfance,  sa  voix  dure  et  rauque  lui  attira  de  nom- 
breuses réprimandes.  Aux  différents  âges,  il  y  eut  des  modifica- 
tions dans  les  troubles  de  la  voix.  A  la  puberté,  il  conserve  sa 
voix  de  fausset  accompagnée  de  raucité,  et  nu  collège  il  reçoit 
de  nombreuses  observations  de  ses  professeurs.  Reçu  docteur 
il  y  a  cinq  ans,  il  cherche  divers  moyens  de  traiter  son  larynx  ; 
tous  échouent  également. 

La  gène  respiratoire  était  presque  nulle,  par  contre,  la  diffi- 
culté de  la  parole  était  énorme,  et  il  avait  dû  se  livrer  à  une 
étude  permanente  de  sa  voix  pour  arriver  à  se  façonner  une 
voix  de  fausset  moins  enrouée. 

L'expectoration  a  toujours  été  abondante,  elle  Test  surtout  le 
matin. 

Après  les  résultats  rapides  que  je  venais  d'obtenir  dans  di- 
verses opérations  de  kystes  et  polypes  du  larynx,  j'écrivis  à 
mon  confrère  que,  grâce  à  la  cocaïne,  je  lui  promettais  de  Topé- 
rer  en  une  seule  séance,  sans  lui  imposer  un  séjour  de  plusieurs 
jours  à  Lyon. 

Mon  confrère  voulut  bien  m^honorer  de  sa  confiance,  et  vint 
chez  moi  le  matin  du  il  juillet  1885. 

L'opération  fut  précédée  de  badigeonnage  pharyngo-laryngicu 
avec  une  solution  de  cocaïne  au  i/10«.  Elle  dura  trente-cinq  mi- 
nutes. Au  moment  où,  avec  la  pince  de  Stœrck,  j'excisais  la 
poche  kystique,  la  voix  changea  brusquement.  Le  fausset  était 
définitivement  remplacé  par  une  forte  voix  de  basse  en  rapport 
d'ailleurs  avec  la  caractéristique  anatomique  de  son  larynx. 

J'ai  revu  mon  confrère  plusieurs  fois  après  l'opération,  sa 
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voix  était  toujours  bonne,  et  il  n*y  avait  pas  de  récidive  du 
kyste. 

OuSERVATION  V. 

Kyste  séreux  de  la  corde  vocale  droite. 

M.  B.  A...,  31  ans,  cultivateur  au  Grouzet  (Doubs),  m'est 
adressé,  le  29  juin  1885,  par  mon  distingué  confrère  et  ami,  le 
D'  Chalaing,  d'Allevard. 

Ce  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  important  à  si- 
gnaler. 11  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  est 
atteint  d'ophonie  complète  pendant  quarante-huit  heures.  La  voix 
revient  ensuite,  mais,  au  moindre  excès  vocal,  s'enroue  légère- 
ment. Depuis  quinze  mois,  le  moindre  travail,  le  moindre  effort 
provoquent  des  accès  de  toux  qui  coupent  la  respiration.  11  con- 
sulte sans  succès  un  grand  nombre  de  médecins.  Enfin  l'un  d'eux 
lui  conseille  une  saison  à  Allevard.  11  arrive  à  AUevard  avec  un 
gonflement  considérable  de  la  glotte,  gonflement  qui  disparut  au 
bout  de  dix  jours  de  traitement. 

Le  D' Ghataing  s'empressa  de  pratiquer  l'examen  laryngosco- 
pique  et  constata  la  présence  d'un  petit  néoplasme  sur  la  corde 
vocale  droite.  Il  me  confla  alors  le  malade  pour  l'opérer.  Dès  la 


première  introduction  du  miroir  laryngien,  je  n'hésite  pas  un 
instant  à  affirmer  la  nature  kystique  de  la  tumeur.  Je  pratique 
immédiatement  Tanesthésie  a  hx  cocaïne,  et,  après  cinq  ou  six 
introductions  de  pince,  je  perce  la  poche  qui  s'aflaisse  aussitôt. 
Depuis  l'opération,  j'ai  reçu  plusieurs  lettres  du  malade.  Un 
mois  après,  la  toux  avait  beaucoup  diminué  ;  il  y  avait  moins 
d^oppression,  et  la  voix  était  beaucoup  plus  claire.  En  no- 
vembre 1885,  la  toux  avait  complètement  disparu,  la  voix  était 
bien  meilleure;  le  malade  se  plaint  seulement  d'avoir  des  rncle- 
mente.  Depuis  cette  époque,  pas  de  récidive. 


1 
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Obskrvation  VI. 
Kyste  sanguin  de  la  corde  vocale  droite, 

M"**  P...,  de  Lyon,  a  eu  le  larynx  toujours  très  délicat;  elle 
prend  aussi  des  angines  fréquentes,  cependant  la  voix  est  ordi- 
renieut  limpide. 

Ka  juin  1885,  elle  contracte  une  angine  sur  les  cétes  de  la 
Bretagne.  A  la  suite  de  cette  angine,  la  voix  8*enroue,  les  sons 
sont  émis  difficilement  et  non  sans  fatigue.  11  faui  un  effort  con- 
tinuel pour  prononcer  le  oaoindre  mot.  Les  sons  sont  irès  fai- 
bles et  la  voix  octavie  continuellement*  Cet  état  persistant  et 
s'aggravant  depuis  le  mois  de  juin,  la  malade  vient  nve  con- 
sulter le  ±\  octobre  1885. 

Ijd  premier  examen  est  mal  supporté.  Je  ne  peux  voir  que  la 
moitié  postérieure  des  cordes  vocales.  Ces  cordes  ne  peuvent  so 
rapprocher  assez  pendant  la  phonation.  Je  crois  à  tort  à  l'exis- 
teuee  d'une  parésie  nerveuse  des  constricteurs.  J'électrise  le 
larynx  sans  succès  et  prescris  des  antispasmodiques.  Huit  jours 
après,  je  revois  la  malade,  elle  est  plus  calme,  et  je  peux  voir 
les  cordes  dans  toute  leur  étendue. 

Je  constate  alors  mon  erreur  de  diagnostic,  car  sur  la  oordc 
vocale  droite,  au  tiers  antérieur,  j'aperçois  une  toute  petite  tu- 
meur d'un  rouge  carmin  foucé,  de  la  grosseur  d'une  forte  tète 
d'épingle,  sessile  sur  le  bord  libre  et  empochant  le  rapproche- 
ment des  cordes  dans  la  phonalioa.  Je  crois  à  une  tumeur  solide 
et  conseille  Tablation. 


L'opération  est  pratiquée  le  16  novembre  ;  elle  est  facilitée  par 
la  cocaïne,  néanmoins  elle  dare  une  heure  et  quart.  Je  croyais  à 
une  tumeur  solide  et  je  voulais  faire  une  ablation  btes  cooi- 
plote.  L'opération  eût  moins  dnré,  si  j'avais  soupçonné  la  nature 
liquide.  Cependant,  à  un  moment  donné,  je  ne  ratronTC  plus  la 
tumeur  qui  s'est  effondrée  sou»  la  pression  de  la  pioee.  Immé- 
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ilMement  «fit-f's  ropération,  toas  les  sons  sont  émis  avec  limpi> 
dite  Gt  sans  fatigue.  L'opération  s*est  faite  sans  douleur. 

Quatre  Jours  après  l'opération,  j'ai  de  la  peine  à  trouver  la 
moiadre  Iraee  de  la  situation  du  kyste.  Depuis  cette  époque,  j'ai 
revu  sot] vent  M"*  P...  ;  la  voix  est  parfaite. 

OsSKnVATlON  Vil. 

Kyste  tpidevmique  de  la  corde  vocale  droite. 

M""  J...f  de  Bomans,  i^géede  31  ans,  est  atteinte  fréquemment 
iVangineft  lëf^ercs.  C/est  d'ailleurs  une  prédisposition  héréditaire 
chez  elle.  Depuis  l'âge  de  16  ans,  elle  vit  dans  Tatmosphcre 
irritante  d*un  cnfé.  Son  enrouement  actuel  très  prononcé  a  dé- 
buté il  y-  a  deux  ans  en  1883  et  a  augmenté  progressivement. 
Six  mois  après  le  début,  elle  vient  consulter  le  D'  Blanc  à  Lyon. 
Ce  derniei'  ding^DOStique  une  laryngite  chronique  avec  rougeur  do 
la  corde  vocnle  droite  dans  le  point  même  où  siège  actuelle- 
ment la  tumeur.!  L'affection  s'améliora  d'abord,  puis  progressa 
de  nouveau. 

En  1885  la  malade  se  rend  à  Allevard  et  se  confie  aux  bons 
soin.'*  de  mon  cxidlent  confrère,  le  D'  Niepce  fils. Celui-ci  cons- 
tata avec  une  hyperémie  considérable  du  larynx,  l'existence  d'un 
pot^'pe  non  pédieulisé,  siégeant  sur  la  corde  vocale  droite.  Les 
cordes  avaient  leur  teinte  normale,  sauf  un  peu  de  rougeur  à 
droite  dan"^  le  voisinage  de  la  tumeur  et  à  gauche  dans  le  point 
symf^trique   en  contact  avec  le  polype.  Telle  est  la  description 


foH  exQc(e  d'nîlleurs  qui  m'avait  été  transmise  par  le  D'  Niepce. 
quinvïiit  eu  in  bonté  de  me  confier  sa  malade.  J'ajouterai  cepen- 
dant que  je  no  doutais  pas  de  la  nature  kystique.  liS  tumeur 
pftrnissnit  bien  lisse  et  tenëuo,  on  soupçonnait  l'existence  d'un 
contenu  a  aspect  caséeux.  I^i  poche  était  fine  et  transparente 
avec'  octia  parlieularité  qu'elle  était  traversée  par  un  fin  Incis 
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vasculaiie.  KUe  formait  une  saillie  de  3  à  4  millimèlres  au- 
dessus  de  la  corde. 

La  malade  vint  me  trouver  le  16  novembre.  Lo  matin  même, 
j'avais  passe  une  heure  et  quart  à  l'opération  de  ma  malade  de 
l'observai  ion  VI  ;  cependant  je  consens  à  pratiquer  Topération 
le  soir  même.  A  la  deuxième  introduction  avec  la  pince  de  Slœrck 
(après  anesthésie  à  la  cocaïne),  je  perce  la  poche.  J'introduis  de 
nouveau  la  pince  pour  cueillir  le  liquide  épais  et  crémeux  qui  a 
de  la  peine  à  sourdre  de  la  poche  rompue.  Pas  de  changement 
immédifit  de  la  voix,  vu  la  nature  du  kyste. 

Le  leudemain,  il  y  a  un  peu  de  gonflement  qui  me  fait  croire  à 
une  opénTtion  incomplète.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la 
voix  s'ïimêliore,  la  malade  se  rend  compte  qu'elle  a  moins  de 
peine  a  fiarlor.  Quinze  jours  après,  changement  considérable  de 
la  voix.  Je  revois  la  malade  au  mois  de  décembre  do  la  même 
année.  On  voit  à  peine  une  trace  blanche  indiquant  le  point  où 
se  trouvait  le  kyste,  trace  qui  tranche  par  sa  blancheur  sur  la 
rougeur  ehronique  des  cordes  vocales  résultant  de  la  fatigue  an- 
térieure ilu  larynx.  Depuis  cette  époque,  j'ai  appris  que  In  ma- 
lade prenait  encore  quelques  enrouements  qui  s'expliquent  par 
663  exigences  professionnelles  (séjour  dans  un  café). 

Observation  VI II. 

Kyste  de  la  corde  vocale  gauche. 

M,  L...,  38  ans,  vendeur  dans  une  maison  de  commerce,  vient 
me  trouver  le  11  mai  18Bô,  au  sujet  d'un  enrouement  qui  re- 
monte 41  pluR  d'un  an.  Ce  malade  parle  beaucoup  et  chantait 
assez  souvent.  En  1813,  il  a  déjà  été  soigné  par  le  r)""  Blano  pour 


une  atfection  de  la  gorge  caractérisée  surtout  par  une  gène  de 
la  dégluti  lion.  Actuellement,  il  est  atteint  de  coryza  et  de  pha- 
ryngite granuleuse.  Il  tousse  et  crache  beaucoup  tous  les  matins, 
en  se  levant.  Il  présente  des  signes  de  bronchite  chronique  avec 
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emphysème.  A  rexamcn  du  larynx,  je  constate  une  petite  saillie 
située  au>des80us  du  milieu  du  bord  libre  de  la  corde  vocale 
grjuche.  l^ix  tumeur  a  une  forme  allongée  en  grain  d*avoine. 
D'après  son  aspect,  je  diagnostique  un  kyste. 

Le  il  juillet,  je  pratique  Topération  qui,  préparatifs  compris, 
ne  dura  pa^  une  demi-heure.  L*opération  est  faite  dans  les  meil- 
lourds  coa  litions  sans  trace  do  la  moindre  goutte  de  sang;  je 
me  Ber^  pour  cela  de  ma  pince  à  griffes  :  une  fois  le  kyste  vidé, 
le  malade  ^agne  de  suite  d  tons. 

]^  %  aoûr,  je  revois  le  malade.  Il  n'y  a  plus  de  trace  de  la  tu- 
meur. IjCi  voix  n'a  pas  été  altérée  après  Popération.  Actuellement 
le  mnlEiiïc  f^rle  sans  la  moindre  fatigue  et  chante  facilement.  Je 
m'occupe  ensuite  du  traitement  de  la  pharyngite  granuleuse. 

Observation  IX. 

Kyste  de  la  corde  vocale  droite, 

W^'^  C...,  20  ans,  de  Saint-Jodard  (Loire),  présente  tous  les 
signes  d'une  bonne  santé  générale,  le  faciès  est  vivement  coloré. 
Elle  est  enrouée  depuis  huit  ans. L'affection  a  débuté  sans  cause 
connue.  Depuis  dix-huit  mois,  les  troubles  vocaux  sont  plus 
accentués.  La  malade  tousse  un  peu  le  matin,  mais  n*a  pas  la 
moindre  oppression.  Klle  est  envoyée  en  juillet  1880  aux  eaux 
du  Mont-Dore  comme  affectée  de  tuberculose.  Mon  excellent  ami 
le  D^  Nicolas  découvre  une  tumeur  de  la  corde  vocale  droite,  et, 
vu  Tinutililé  des  eaux  eu  pareille  cii  constance,  m'adresse  la  ma- 
lade le  2  août.  Je  conslale  une  voix  considérablement  cassée  et 
sur  la  corde  vocale  droite  dans  la  moitié  antérieure,  j'aperçois  la 
tumeur.  Je  reconnais  de  suite  qu'il  s'agit  d'un  kyste  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  blé,  à  aspect  parfaitement  sessile,  et  prove- 
nant du  groupe  inférieur  des  glandes  de  lu  cordo  vocale. 


Le  lendemain  malin  3  août,  j'aneslhésle  le  larynx  à  la  cocaïne, 
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ek  du  premier  conp  de  pince  à  griffée  je  déchire  la  poche.  Elle 
s^affaisse  aussitôt,  laissent  sourdre  un  ]i<|aide  vii  peu  trouble 
que  je  n'ai  pu  recueillir. 

La  tumeur  n'est  pins  représentée  que  par  des  débris  teintés 
légèrement  de  sang.  La  voix,  est  encore  voilée,  mais  elle  a  com- 
plètement changé  de  nature  et  n'est  plus  cassée  comme  aupara- 
vant. 

Le  iS  août,  c'est-à-dire  onze  jours  après  Topération,  e<n  ne 
voit  plus  qu'une  trace  légère  de  Fendroit  où  était  situé  le  kyste. 
I^a  voix  s'est  beaucoup  améliorée,  mais  présente  encore  un  léger 
voile. 

Orskrvation  X. 

Kyste  épidenuique  de  la  corde  vocale  droite. 

M.  X...,  àgc  de  âO  à  35  ans,  est  soumis  à  mon  examen  par 
mon  confrère  et  ami  le  D'  Hoque,  le  5  janvier  1885.  11  est 
atteint  d'eiu:t>uement  ayant  débuté  il  y  a  plus  de  3  ans.  Il  n'a 
wucune  tendance  à  s'enrhumer  facilement.  Je  constate  au  laryn- 
goscope une  tumeur  de  ta  corde  vocale  droite,  tumeur  d'un 
volume  presque  insignifiant,  eonime  le  démontre  la  figure.  Cette 
tumeur  a  une  teinte  rougeàtre,  qui  ne  me  permet  pas  de  penser 
à  un  kyste  {^.  B).  Malgré  le  petit  volume  de  la  tumeur,  je  pro- 


>/ 


pose  ropcration,  mais  le  malade  ne  se  décide  pas  à  la  subir. 

Sur  ces  entrefaites,  il  va  se  Ûxer  à  Paris.  Les  troubles  de  la 
voix  augmentent  de  plus  en  plus  et  pragressivcment.  Quelquefois 
il  a  môme  une  aphonie  complète.  La  parole  devient  très  pénible. 
Il  a  une  peine  considérable  à  émettre  un  son. 

A  Paris,  il  consulte  plusieurs  médecins  distingués;  mais,  vu 
les  avis  différents  qui  sont  émi^r  il  est  de  plus  en  plus  décidé 
à  ne  subir  aucune  opération.  Le  3  septembre  1886,  c'est-à-dire 
vingt  mois  après  mon  premier  examen,  j'ni  i'oceusioa  d*exa- 
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miner  de  nooreflii  \e  sialade,  qui  <Hait  de  pasMge  h  L^on.  Ll 
était  profondément  déeouragé  et  ne  ¥îeiit  me  consulte]'  qii^  sur 
les  instances  do  l>  Uoque.  A  peine  ai-je  placé  le  miroir  laivii- 
gien,  que  j^aperçeis  un  ky&le  relativement  assez  volnmineiix, 
sitnë  «u*  le  eorde  vocale  droite,  an  tiers  nntérienr.  Ce  kyste 


empoche  complètement  le  jeu  glottique.  J'affirme  de  suile  \î\ 
nature  liquide  de  la  tumeur.  Mais  il  faut  parlementer  un  eertuiii 
temps  avant  de  décider  le  malade  à  se  faire  opérer.  Je  lui  pro^ 
mets  cependant  une  guérison  instantanée,  avec  retour  -de  ta  voik. 
Enfin  le  malade  cède  ;  j'auesthésie  le  loi^nx  à  la  cocîmie.  J'in^ 
trodois  deux  fois  la  pince  à  griffes  sans  succès,  le  malndtj  fîds^tnt 
exécuter  à  son  larynx  des  mouvements  désordonnés.  Finfîn,  à 
la  troisième  introduetion,  je  perce  le  kyste^  qui  laisse  souri  ho 
une  goutte  de  substance  grasse,  d'un  blanc  laiteux,  que  je  re- 
trouve dans  le  mucus  expectoré  après  Topération. 

De  suite  après  Topération,  le  malade  se  sent  une  voix  nou- 
velle ;  quand  il  parlOt  il  croit  entendre  une  autre  personne.  Il 
prétend  n'avoir  pas  eu  ce  timbre  de  voix  depuis  8  ou  lil  fijw, 
1^  voix  n'est  plus  bitonale,  elle  offre  encore  un  lé^jer-  voile, 
I^  place  du  kyste  est  marquée  par  un  petit  lambea^i  et  ujio 
teinte  rougeâtre  sur  la  corde.  Le  kyste  paraissait  vejiîr  >1ii 
groupe  supérieur  des  glandes.  I^a  poche  m*a  paru  plus  résis- 
tante que  pour  les  kystes  cilrins. 

Le  28  septembre,  guérison  absolue.   Pas  de  traces  dn  Uyale, 

Observation  XI. 

Kyste  épidermique  de  la  corde   vocale  gauche. 

M.  C...,  de  Lyon,  28  ans,  est  atteint  d'enrouement  ^lepui s 
6  ans  environ.  Les  troubles  de  la  voix  ont  débuté  vei^  la  tin 
de  son  senriee  militaire,  pendant  lequel  il  avait  beaucroip  \inè. 
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Il  possédait  une  voix  de  baryton.  Actuellement  sa  voix  est 
fortezuent  voilée  et  comme  le  malade  ne  tousse  pas,  je  suppose, 
avant  Toxamen  laryngoscopique,  qu'il  pourrait  avoir  une  tu- 
meur sur  Tune  des  cordes  vocales.  Mon  hypothèse  se  réalisa. 
Il  e\istait  sur  la  corde  gauche  une  petite  tumeur  sessile  par- 
faitement airondie  et  lisse.  La  nature  kystique  ne  me  paraît 
pas  douteuse^  cependant  la  couleur  d'un  blanc  laiteux  me  fait 
supposer  un  contenu  trouble. 


Je  fixe  Topération  pour  le  9  novembre  1886,  c'est-à-dire 
trois  Jours  Après  mon  premier  examen.  J'anesthcsie  avec  la 
cocaïne;  niais  comme  le  malade  est  très  impressionnable,  je 
perds  un  '|uart  d'heure  à  faire  dos  tentatives  avec  la  pince  à 
griffe»^  qui  est  trop  petile  pour  fixer  Tépiglotte  relevée.  Je 
prends  alors  une  pince  tube-forceps  du  plus  petit  modèle  et 
j'enlève  le  kyste,  qui  consiste  en  une  masse  jaune  crémeuse 
cQii^it^tnjde,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  Le  malade 
peut  vocaliser  passablement  de  suite  après  Topération.  Les  jours 
suivanls,  la  voix  avait  gagné  deux  notes  du  registre  inférieur, 
iiulcs  que  le  malade  ne  possédait  pas  autrefois.  Ces  deux  notes 
n'ont  l'e pendant  pas  été  conservées. 

A  la  fin  de  décembre  1886,  il  n'y  a  plus  la  moindre  trace  du 
kyste.  Le  insjlade  chante  parfaitement  bien  et  lit  chaque  soir  à 
haute  voLK^  pendant  deux  heures,  sans  la  moindre  fatigue.  Il 
y  a  encore  une  teinte  légèrement  rosée  sur  la  corde  vocale 
|:auche. 

Obseuvation    XIL 
Kyste  séreux  de  h  corde  vocale  droite.  Récidive. 

M.  X...r  30  ans,  baryton,  artiste  en  renom  à  Paris,  se  pré- 
sente i\  moi  en  février  1886,  époque  vers  laquelle  i]  était  en 
tourni^e  artislique  à  Lyon.  Ce  malade  est  atteint  d*un  enroue- 
ment [cr^iiàlant  depuis  le  !•' janvier  de  la  même  année.  L'affec- 
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lion  ,  dit-il ,  aurait  débuté  sous  l'influence  du  froid  et  de 
rhumidité.  Il  ne  fume  pas  et  n'a  jamais  fait  d'excès  alcooliques. 
Il  n'accuse  que  quelques  antécédents  spécifiques,  dont  il  ne  pré- 
sente plus  de  traces  depuis  8  ans. 

A  Texamen   du   larynx,  je  constate   une  plaque  d'un   rouge 
carmin  foncé  occupant  le  tiers  moyen  de  la  corJe  vocale  droite. 


Cette  dernière  est,  en  outre,  un  peu  moins  mobile  que  la  corde 
gauche.  Il  existe  aussi  des  granulations  pharyngées,  que  je 
détruis  au  gai  va  no-cautère.  Je  prescris  un  traitement  laryngé, 
et,  sur  mon  conseil,  le  malade  suspend  ses  représentations 
pendant  un  mois.  I/enrouement  ne  disparaît  pas  et  il  reprend 
ses  représentations  a  Paris. 

En  février  188",  M.  X...  revient  à  Lyon.  Il  se  présente  à  moi 
avec  un  enrouement  plus  marqué  que  Tannée  précédente.  Il  ne 
peut  donner  la  moindre  note  en  fausset  depuis  14  mois  environ 
et  se  désolé,  car  il  entrevoit  le  moment  prochain  où  il  sera 
obligé  d'abandonner  sa  carrière  artistique.  Il  vient  de  suivre 
un  traitement  spécifique   à    Paris  sans    le    moindre    résultat. 


J'examine  son  larynx  et  je  constate  un  petit  kyste  sur  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale  droite  au  lieu  d'élection.  L'aspect  de  la 
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tumeur  ne  m'a  pas  permis  de  douter  un  seul  instant  de  sa  nature 
liquide.  Il  n'y  a  plus  de  tache  carminée  sur  la  corde  droite, 
mais  les  deux  cordes  sont  rosées  à  cause  des  efforts  pratiqués 
par  le  malade  pour  produire  des  sons  malgré  son  infirmité.  Je 
fixe  l'opération  pour  le  lendemain  matin.  J'unesthésie  à  la 
cocaïne;  le  malode  a  mangé  un  peu  avont  l'opération  et  supporte 
mal  l'introduction  de  la  pince.  Il  a  fallu  15  à  20  introductions 
de  pince  pour  percer  la  poche,  d'ailleurs  très  petite.  La  voix  de 
fausset  revient  de  suite. 

En  dépit  de  mes  conseils,  il  chante  le  soir  de  l'opération, 
tout  heureux  de  pouvoir  produire  des  effets  de  fausset. 

Le  lendemain,  la  raucité  est  considérable,  le  point  d^implan- 
tation  du  kyste  est  gonflé  à  cause  du  travail  du  début  de  la 
cicatrisation.  On  dirait  à  Texamen  que  l'opération  n'a  pas  été 
faite.  A  partir  de  ce  moment,  la  rétraction  est  rapide,  et,  le  qua- 
trième jour  après  l'opération,  il  n'y  a  plus  de  trace  du  kyste,  si 
ce  n'est  une  marque  blanche  au  point  d'implantation ,  marque 
tranchant  par  sa  couleur  sur  la  teinte  rose  de  la  corde.  1  c 
malade  a  besoin  encore  de  repos  à  cause  de  la  laryngite  entre- 
tenue par  la  présence  du  kyste.  11  m'écrit,  onze  jours  après 
l'opération,  que  les  notes  de  tête  reviennent  très  bien  et  sont 
plus  belles  que  jamais. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars,  le  malade  rentre  à  Paris 
et  reprend  ses  représentations.  Quelques  jours  après,  il  perd  de 
nouveau  sa  voix  de  tète.  Le  16  avril,  je  l'examine  à  Lariboi- 
sière,  à  la  clinique  laryngologique  de  mon  excellent  ami  M.  le 
D'  Gouguenheim,  Je  constate  la  récidive  du  kyste  *et  je  Toi^ère 
séance  tenante. 

ObSEnv.\TioN  XHI. 
Kyste  séreux  do  la  corde  vocale  gauche.  Récidive, 


M.  L...,  âgé  de  29  ans,  entre  au  Conservatoire  en  1884.  A 
cette  époque,  le  larynx  est  parfaitement  sain.  Six  mois  après 
des  exercices  vocaux  immodérés,  la  voix  s'altère  progressive- 
ment et  le  malade  est  obligé  de  renoncer  à  la  carrière  artis- 
tique. 

Je  revois  le  malade  le  10  mars  1887.  Sa  voix  est  gravement 
compromise  depuis  quatre  mois  surtout.  Je  constate  sur  la 
corde  vocale  gauche  une  petite  tumeur  assez  volumineuse  et 
d'apparence  kystique,  siégeant  au  tiers  antérieur  de  la  corde. 
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Dans  la  phonation,  le  kyste  passe  au-dessus  de  la  fente  glot- 
tique.  Le  14  mars,  première  opération  avec  la  pince  à  griffes. 
J'enlève  un  fragment  de  la  poche,  la  tumeur  est  considérable- 
ment  affaissée.  Le  28  mars^  je  constate  que  la  tumeur  s*est  re- 
formée de  nouveau  et  présente  presque  le  même  volume.  Le 
29  mars,  deuxième  opération  dans  laquelle  la  tumeur  disparait 
à  peu  près  complètement.  La  voix  est  bien  meilleure  qu'après  ja 
première  opération.  Cependant  quelques  jours  après  je  constate 
encore  un  léger  gonflement  au  niveau  du  point  d'implantation  ; 
ce  gonflement  réclamera  une  intervention  par  rAclage. 


C'est  cette  observation  qui  m'a  permis  de  donner  quelques  dé- 
tails sur  la  structure  do  la  membrane  d'enveloppe  d'un  kyste 
laryngé. 

OnSERVATfON   XIV. 

Kyste  sanguin  du  bord  libre  do  la  corde  vocale  gauclte. 

M^><*  P...,  21  ans,  se  soumet  à  mon  examen  le  2â  août  i885.  Il 
faut  signaler  quelques  troubles  de  la  voix  vers  l'âge  de  10  ans. 
Depuis  trois  ans,  la  voix  s'est  voilée  peu  à  peu  et  le  chant  est 
devenu  impossible.  La  tumeur  rougeâtre  est  située  sur  le  tiers 
antérieur  de  la  corde  vocale  gauche  ;  elle  a  le  volume  d'un  grain 
de  ohènevis.  Je  protique  Topération  le  15  septembre.  A  la  troi- 
sième introduction  de  la  pince,  j'écrase  la  tumeur  sans  retirer  le 
moindre  débris.  A  partir  de  ce  moment,  les  troubles  phonateurs 
sont  à  peu  près  nuls. 

Cependant,  en  mars  1887,  je  revois  la  malade  ;  le  point  d'im- 
plantation du  kyste  est  marqué  par  un  petit  moignon  minuscule 
que  j'enlève  à  la  pince,  afin  de  rendre  la  voix  plus  claire  en- 
core. Cette  petite  saillie  s'était  reformée  à  la  place  du  kyste,  car, 
après  la  première  opération,  le  bord  de  la  corde  était  parfaite- 
ment lisse. 
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Outre  les  divers  cas  que  nous  venons  de  citer,  nous  avons 
encore  observé  deux  malades  porteurs  de  kyste  laryngé.  Le  pre- 
mier est  un  jeune  homme  de  2'2  ans  qui  possède  un  renflement 
kystique  sous  la  corde  vocale  gauche.  Ce  jeune  homme  s'est  beau- 
coup livré  à  l'exercice  du  chant.  Nous  avons  fait  une  tentative 
d'opération  sans  succès,  le  malade  se  prêtant  fort  mal  à  ropéralion 
et  la  tumeur  étant  placée  dans  un  point  difficilement  accessible. 

Le  second  malade  nous  a  été  communiqué  par  notre  dis- 
tingué collègue  et  ami  M.  D.  MoUière,  chirurgien  en  chef  de 
THôtel-Dieu.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  30  ans  environ, 
atteint  de  raucitc  considérable  depuis  plus  d'un  an.  Ce  malade 
était  entré  à  THôtel-Dieu  pour  un  kyste  sébacé  du  cuir  chevelu. 
A  Texamen  laryngoscopique,  on  trouvait  sous  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale  droite  une  petiie  saillie  oblongue  sessile  à  aspect 
transparent.  Ce  malade  n'est  pas  encore  opéré,  car  il  n*a  pas 
voulu,  après  l'opération  de  la  tumeur  de  la  tète,  tenter  une 
deuxième  opération  dont  il  s'exagérait  la  portée.  M.  D.  MoUière 
a  bien  voulu  nous  céder  la  parole  à  sa  clinique  chirurgicale  et 
nous  permettre  de  présenter  ce  malade  à  ses  élèves. 

Ces  deux  faits  ne  nous  paraissent  pas  douteux  ;  malgré  l'ab- 
sence de  vérification  opératoire,  ils  portent  à  16  les  cas  de 
kystes  du  larynx  que  nous  avons  rencontrés  jusqu'à  ce  jour. 

On  nous  reprochera  peut-être  d'avoir  donné  avec  trop  de  dé- 
tails nos  différentes  observations;  mais  nous  ferons  remarquer 
que  toutes  sont  peraonnelles  et  inédites  et  que  la  plupart  con- 
tiennent des  faits  qui  peuvent  être  utiles  un  jour  pour  l'étude 
générale  des  tumeurs  du  larynx. 
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GOITRE  PLONGEANT  AVEC  ACCÈS  DE  SUFFOCATION. 
MENACE  D'ASPHYKIE  RAPIDE,  TRACHÉOTOMIE. 
FIXATION  DES  DEUX  LOBES  DU  CORPS  THYROÏDE 
AUX  APONÉVROSES  DU  COU  PAR  LA  MÉTHODE  DE 
BONNET.  DIFFICULTÉS  POUR  ENLEVER  DÉFINITI- 
VEMENT LA  CANULE  TRACHÉALE  QUI  RESTE  EN 
PLACE  PENDANT  TROIS  ANS.  GUÉRISON. 

Par  le  D'  TBaAILLOrV,  professear  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Ce  jeune  homme  de  17  ans,  grand,  mince  et  bien  portant 
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ordinairement,  avait  remarqué  quelques  mois  avant  Taccident 
qui  l'amena  à  Thôpital  que  la  partie  antérieure  de  son  cou 
était  plus  volumineuse.  11  était  gêné  par  le]col  de  sa  chemise, 
et  il  lui  semblait  qu'une  légère  grosseur  se  développait  vers 
la  partie  inférieure,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

La  moindre  ascension,  un  peu  rapide,  d'un  escalier  lui 
amenait  une  sensation  de  constriction  telle,  que  son  cou  lui 
semblait  serré  par  un  anneau. 

Revenu  au  calme,  ces  symptômes  disparaissaient,  et  il  n'y 
attachait  qu'une  minime  attention. 

Un  dimanche,  il  se  rendit  à  la  campagne,  à  une  fête  de 
village  ;  il  se  livra  à  quelques  excès  avec  ses  camarades,  et 
surtout  cria,  chanta  beaucoup. 

En  rentrant  chez  lui,  vers  minuit,  il  sentit  que  sa  respira- 
tion devenait  gênée,  que  la  base  de  son  cou  semblait  com- 
primée par  quelque  chose. 

Cet  état  alla  en  augmentant  assez  rapidement  ;  la  respira- 
tion fut  de  plus  en  plus  accélérée  et  embarrassée. 

Une  grande  anxiété,  un  état  de  cyanose  léger  se  prononça. 
Un  médecin  appelé  conseilla  aussitôt  de  conduire  ce  jeune 
homme  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  il  fut  admis  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil,  que  je  suppléais  pendant  les 
vacances. 

C'était  le  21  août  1882.  Il  était  six  heures  du  matin. 

L'interne  de  garde  me  fit  prévenir,  j'arrivai  vers  six  heures 
et  demie. 

Je  vis  alors  le  malade  dans  un  état  d'asphyxie  complète, 
la  face  violacée,  la  tète  renversée  en  arrière. 

Les  mouvements  de  la  respiration  devenaient  rares,  avec  un 
tirage  violent  et  un  arfaissement  considérable  du  creux  épi- 
gastrique. 

Je  vis  aussitôt  que  la  cause  de  cet  accident  était  la  péné- 
tration du  corps  thyroïde  derrière  le  sternum. 

Avant  mon  arrivée,  un  thermocautère  avait  été  préparé. 
En  quelques  secondes,  je  fis  l'incision  des  parties  molles 
jusqu'à  la  trachée,  en  traversant  l'isthme  du  corps  thyroïde 
assez  épais,  mais  en  passant  entre  les  deux  lobes  séparés 
par  un  tissu  cellulaire  facilement  reconnaissable. 
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L'ouverture  de  la  trachée  faite  avec  un  bistouri,  la  canulo 
à  trachéotomie  fut  introduite  rapidement. 

Mais,  en  introduisant  la  canuie,  j*avais  eu  la  sensation 
d'une  résistance  assez  grande,  comme  si  elle  avait  été  aplatie, 
serrée  contre  le  sternum. 

A  ce  même  moment,le  malade  cessa  de  respirer,  et,rair  ne 
sortant  plus  pai*  la  canule,  j'eus  un  instant  de  doute  sur  la 
pénétration  réelle  de  celle-ci  dans  la  trachée. 

Une  légère  pression  sur  la  poitrine  fit  sortir  de  Tair,  qui 
me  montra  la  réalité  de  la  pénétration. 

Je  Ils  alors  la  respiration  artificielle  par  la  pression  sur  le 
thorax,  avec  percussion  sur  le  creux  épigastrique,  au  moyen 
d'une  serviette  mouillée. 

Au  bout  de  quelques  secondes,  les  mouvements  respira- 
toires apparurent,  et  bientôt  le  malade  reprit  connaissance. 

Les  suites  de  la  trachéotomie  furent  très  bénignes.  Après 
peu  de  semaines,  le  malade  était  en  bon  état,  la  peau  du  cou 
cicatrisée,  sauf  au  niveau  de  la  canule. 

Après  cinq  semaines,  quelques  essais  pour,  enlever  la 
canule  ayant  donné  des  symptômes  d'asphyxie,  je  lui  fis 
remplacer  celle-ci  par  une  auti'e  perforée,  pour  lui  per- 
mettre de  parler. 

Dans  ces  différentes  tentatives,  j'avais  remarqué  que  l'as- 
phyxie était  causée  en  grande  partie  par  la  descente  des  deux 
parties  latérales  hypertrophiées  du  corps  thyroïde  qui  sem- 
blaient aspirées  dans  la  poitrine  derrière  le  bord  supérieur 
du  sternum. 

Cette  double  hypertrophie  était  donc  bien  la  cause  prin- 
cipale de  l'aplatissement  de  la  trachée  et  des  menaces  d'as- 
phyxie. 

Il  se  passait  alors  du  côté  de  la  trachée  ce  qui  était  sur- 
venu brusquement  au  moment  de  l'accident  qui  avait  néces- 
sité la  trachéotomie. 

Il  s'agissait  d'empêcher  ces  deux  lobes  de  venir  se  loger 
derrière  le  sternum  avant  de  pouvoir  débarrasser  le  malade 
de  sa  canule. 

J'avais  à  choisir  entre  deux  moyens  :  enlever  les  deux 
lobes  du  corps  thyroïdien,  ce  qui  eût  été  une  opération  ra- 
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dicale,  ou  bien  me  contenter  de  les  fixer  aux  aponévroses 
du  cou  d'après  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

La  première  opération  me  semblait  très  hasardée,  car  elle 
entraînait  la  nécessité  de  disséquer  largement  les  deux  cùlés 
(le  la  base  du  cou  pour  enlever  deux  tumeurs  d'égale  (gros- 
seur et  chacune  du  volume  d'une  mandarine. 

Enfin,  on  sait  que  si  l'ablation  d'un  des  lobes  est  onlinai- 
rement  bénigne  et  ne  laisse  à  sa  suite  aucun  inconvénient,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  Texlirpalion  des  deux  partie.^  du 
corps  thyroïde.  Le  travail  de  Reverdin  (de  Genève)  a  dé- 
montré que  celle-ci  expose  à  des  accidents. 

Je  me  vis  donc  forcé  de  renoncer  a  une  opération  aussi 
radicale,  malgré  les  avantages  qu'elle  pouvait  procurer  au 
malade. 

Il  me  sembla  que  la  transflxion  de  la  tumeur  et  sa  fixation 
aux  aponévroses  du  cou,  d'après  la  méthode  de  Bonnet, 
devait  me  donner,  malgré  la  longueur  du  traitement,  m\  ré- 
sultat favorable. 

J'espérais  aussi  obtenir  par  ce  drainage  interstitiel  une 
atrophie  des  deux  lobes  par  rétraction  de  la  cicatrice  cen- 
trale. 

L'avenir  me  prouva  que  j'avais  eu  raison  de  compter  sur 
celte  cause  de  diminution  des  parties  hypertrophiées. 

La  fixation  des  deux  lobes  ne  pouvant  se  faire  simullnné- 
ment  des  deux  côtés,  je  commençai  par  le  côté  gauche  au 
moyen  d'un  trocart  muni  d'une  canule  perforée  inventée  par 
M.  Fauvel. 

Ce  trocart  courbe  lut  introduit  au-dessus  de  la  clavicule  ; 
la  tète  du  malade  était  fortement  penchée  en  arrière  et  li> 
lobe  thyroïde  fortement  soulevé  au-dessus  du  sti-'rtnun  ; 
puis  il  traversa  la  glande  et  ressortit  vers  le  milieu  de  la 
partie  moyenne  et  latérale  du  cou. 

Après  que  le  mandrin  du  trocart  fut  enlevé,  la  canulo  mé- 
tallique, munie  de  trous,  devant  servir  à  l'écoulement  du 
pus,  fut  fixée  et  maintenue  en  place. 

Après  quelques  jours,  une  inflammation  vive  se  déclara 
dans  la  région  traversée  par  la  canule,  puis  une  suppuration 
assez  abondante  s'établit  autour  d'elle. 
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Je  laissai  celle*ci  en  place  pendant  environ  trois  semaines, 
jusqu^à  ce  que  l'inflammation  et  la  suppuration  eussent  di- 
minué. Alors  elle  fut  enlevée. 

Lorsque  le  trajet  fut  oblitéié  complètement,  je  constatai 
que  le  lobe  thyroïde  était  fixé  à  sa  place  et  même  diminué 
d'une  façon  sensible. 

La  même  opération  fut  pratiquée  du  côté  droit  et  donna, 
après  quelques  semaines,  un  résultat  semblable. 

Il  était  donc  certain  que  ces  lobes  thyroïdes  ainsi  fixés 
aux  aponévroses  du  cou,  par  la  cicatrice  que  j'avais  provo- 
quée, ne  pourraient  plus  venir  se  placer  derrière  le  sternum 
pour  comprimer  la  trachée. 

Je  fis  alors  un  nouvel  essai  pour  enlever  la  canule. 

On  se  rendit  compte  alors  que  la  gène  de  la  respiration 
était  moins  prononcée,  moins  prompte,  moins  immédiate, 
après  Tablation  de  la  canule  que  lorsqu'on  faisait  la  même 
expérience  avant  la  fixation  des  lobes  thyroïdaux. 

Mais  cette  gêne  se  produisait  après  quelques  minutes, 
augmentait  progressivement  et  forçait  le  malade  à  réclamer 
de  nouveau,  son  introduction. 

Malgré  la  gène  immédiate  de  la  respiration  avec  tirage  et 
aspiration  violente  du  côté  du  creux  épigastrique,  les  lobes 
thyroïdaux  ne  descendaient  pas. 

Ceux-ci  n'étaient  donc  plus  la  cause  principale  de  l'apla- 
tissement de  la  trachée.  Je  pensais  alors  que  nous  étions  en 
présence  d'une  des  causes  fréquentes  d'obstruction,  con- 
sécutives à  la  trachéotomie,  c'est-à-dire  des  végétations  po- 
lypeuses  de  la  trachée  obstruant  Torifice  après  l'ablation  de 
la  canule. 

Malgré  des  examens  réitérés,  je  ne  pus  constater  la  pré- 
sence de  ces  végétations. 

Il  me  fut,  au  contraire,  facile  de  voir  que  nous  étions  en 
présence  d'une  de  ces  trachées  primitivement  aplaties  qui, 
dilatées  au  moment  du  passage  de  la  canule,  sont  d'une  rigi- 
dité assez  faible  pour  reprendre  leur  forme  primitive  lorsque 
celle-ci  est  enlevée.  {Théorie  de  Reser.) 

L'examen  laryngoscopique  ne  laissait  aucun  doute  à  cet 
égard. 
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Plusieurs  tentatives  semblables  furent  faites  à  intervalles 
variables,  mais  chaque  fois  le  malade,  après  quelques  mi- 
nutes, éprouvait  une  grande  gêne,  et  le  tirage  aussi  bien  que 
la  teinte  cyanosée  de  la  figure  indiquaient  un  état  d'asphyxie 
évident.  La  canule  était  remise  aussitôt.  Je  résolus  donc  de 
patienter  et  d'attendre  un  moment  plus  favorable. 

Sorti  de  Thôpilal  dans  le  courant  de  l'année  1883  (1),  le 
jeune  homme,  muni  de  sa  canule  à  double  courant,  put 
rentrer  dans  une  maison  de  banque  où  il  était  employé. 
Pour  parler,  il  mettait  le  doigt  sur  rorifice  extérieur  de  la 
canule,  et,  sauf  la  raucité  de  la  voix,  tout  semblait  se  passer 
normalement. 

Plusieurs  fois  il  revint  chez  moi  ;  les  mêmes  tentatives 
furent  faites,  mais  sans  succès. 

Enfin,  au  mois  d'août  1885,  pendant  une  des  séances 
d*ablation  de  la  canule,  je  remarquai  que  le  malade  suppor- 
tait assez  bien  la  respiration,  rorifice  qui  donnait  passage  n 
la  canule  étant  bouché.  Mais  il  me  sembla  alors  qu*un 
obstacle  léger  était  situé  vers  lorifice  supérieur  où  s'enten- 
dait un  léger  sifflement. 

Craignant  alors  le  développement  de  quelques  polypes  de 
la  muqueuse,  je  priai  mon  ami  le  D*"  Cartaz  de  vouloir  bien 
l'examiner. 

Au  moyen  de  petits  miroirs  introduits  dans  Torifice  tra- 
chéal, M.  Cartaz  put  constater  au  pourtour  supérieur  de  la 
plaie,  du  coté  do  la  trachée,  une  série  de  petits  polypes.  Ils 
n'étaient  pas  assez  volumineux  pour  empêcher  à  ce  moment 
l'ablation  de  la  canule.  Cependant  ils  pouvaient,  en  se  déve- 
loppant ultérieurement,  produire  quelques  accidents. 

Nous  savons,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Gigon  d'An- 
goulême,  de  Krishaber  et  de  Carrié  (77/.,  1879),  que  souvent 
ces  bourgeons  empêchent  d'enlever  la  canule  en  obstruant, 
plus  ou  moins  complètement,  la  lumière  de  la  trachée. 

Toutefois,  plusieurs  exemples  démontrent  que  si  ces  bour- 
geons encore  petits  ne  se  manifestent  immédiatement  après 
le  retrait  de  la  canule  par  aucun  symptôme,  ils  peuvent,  plus 

(i)  Je  le  présentai  à  celle  époque  devant  la  Société  de  chirurgie. 
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tard,  aiigrmenter  de  volume,  devenir  saillants  dans  la  trachée 
ei  provoquer  des  menaces  d'asphyxie,  ou  même  une  asphyxie 
se  lermînaQt  par  la  mort. 

11  était  donc  prudent  d'enlever  ces  végétations,  malgré 
iGur  petit  volume,  dans  la  crainte  que,  plus  tard,  en  prenant 
de  Textension,  elles  n'eussent  amené  des  accidents  auxquels 
il  eût  été  tlifficile  de  parer. 

M,  CnrlaZj  en  quelques  séances,  put  les  enlever  complè- 
lemant. 

Au  bout  de  quelques  semaines  d'expectation ,  je  pus 
onlevcr  déllnitivement  la  canule  qu'il  portait  depuis  trois  ans. 
L'ablation  eut  lieu*le  20  juillet.  Depuis  cette  époque,  Tori- 
fice  se  ré l récit  rapidement. 

Arijonrtfhui,  le  malade  est  presque  complètement  guéri, 
.sont  la  pei^istance  d'un  pertuis,  donnant  encore  passage  à 
Tair,  lnuï^^  qui  disparaîtra  au  moyen  de  cautérisations  répétées 
au  fer  rouge.  On  peut  noter  que  les  deux  lobes  thyroïdes, 
embrocht-^  par  la  canule  du  trocart  et  dont  le  centre  a  sup- 
puré, ont  (ii&paru  au  point  d'être  à  peine  visibles  actuellement. 

Ou  [ie  voit  plus  que  les  cicatrices  cutanées  indiquant  le 
mode  de  ilxation  et  le  passage  dessetons. 

En  résumé,  cette  observation  peut  être  divisée  en  quatre 
périodes  distinctes. 

La  première,  caractérisée  par  une  augmentation  légère  du 
corps  iliyroïde,  amenant  une  sensation  de  gêne  passagère 
dans  la  respiration  et  de  constriction  à  la  base  du  cou,  pen- 
dant la  course. 

Une  seconde  période  caractérisée  par  une  menace  brusque 
d'asphyxie^  enclavement  du  corps  thyroïde  derrière  le  ster- 
niHii  et  aplatissement  de  la  trachée.  La  trachéotomie  d'ur- 
igence,  nécessitée  par  l'imminence  de  la  mort,  permit  de  ré- 
tablir la  respiration. 

Trohièmo  période.  Les  deux  lobes  thyroïdes  hypertro- 
jihiéS)  paraissant  être  Tobstacle  principal  à  l'ablation  de  la 
canule,  furent  fixés  aux  aponévroses  du  cou  au  moyen  de  la 
iruisrtision,  d'après  la  méthode  de  Bonnet,  de  Lyon.  Ces 
opéraliouâ  réussirent  non  seulement  à  les  fixer,  mais  aussi 
à  les  atrophier. 


~\ 
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Quatrième  période.  Enfin ,  les  tentatives  réitérées  \\mb 
Ton  fît  pour  enlever  la  canule  montrèrent  que  Taplatisôe- 
ment  et  le  ramollissement  de  la  trachée  étaient  un  obstoclt^ 
a  la  respiration. 

Cependant  la  trachée  s'était  rafrermie  progressivemBiit  ; 
on  put  supprimer  la  canule  après  avoir  enlevé  quelques  Ton- 
gosités  polypeuses  développées  au  pourtour  de  rorifîce. 

La  plaie  diminua  aussitôt,  et  actuellement  le  malade  est 
presque  complètement  guéri. 

Il  m'a  semblé  que  cette  observation  devait  être  puhlii'o 
avec  soin  ;  elle  prouve  que,  dans  un  cas  aussi  complexe, 
plusieurs  opérations  successives,  faites  à  propos,  peuvent 
procurer  une  guérison  complôle. 


m 

LAHYNGECTOMIE  MODIFIÉE. 

Par  lo  D'  SOLIS-COIIE:^,  de  Philadelphie. 

(Lu  à  l'Associalion  de  Laryngologie  américaine,  le  26  mai  1887 ,  ot  r-uiti^ 
maniquu  par  Tautour  et  lo  iV^o;  York  tned,  journal.) 

Sur  bien  des  larynx  extirpés  entièrement  ou  presque  iii- 
tièremeut  pour  des  carcinomes  ou  toute  autre  maladie  ren^Iûul 
la  conservation  de  l'organe  dangereuse,  on  n'a  pu  trouver  1h 
moindre  trace  d'altération  du  cartilage  thyroïde.  Tout  compte 
fait,  je  crois  qu'il  est  barbare  d'enlever  cette  partie  do 
l'organe  sans  nécessité  ;  de  plus,  les  dangers  immédiats  qii 
consécutifs  de  Topëration  sont  beaucoup  plus  grands  que 
lorsqu'elle  reste  en  connexion  avec  les  muscles  constrick-urs 
inférieurs  du  pharynx  et  que  Ton  ménage  bien  d'autres  parités 
forcément  lésées  et  enlevées  dans  la  laryngotomie  com^jiête. 

Far  notre  procédé  nous  enlevons  toute  la  portion  respira- 
toire du  larynx  ;  le  cartilage  thyroïde  presque  intact  rem[jUt 
sa  fonction  prolectrice.  L'opération  pratiquée  d'après  le  in(jde 
ci-joint;  sur  le  cadavre,  par  le  D'L.  Martin,  chef  de  cliniquo 
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laryngologique  à  la  polyclinique  de  Philadelphie,  et  moi 
demande  deux  minutes. 

La  perte  de  substance  est  insignifiante  en  comparaison  de 
celle  consécuUve  à  la  laryngotomie  totale  ;  il  reste  un  solide 
point  d'appui  pour  un  appareil  prothëtique. 

L'opération  permet  l'extirpation  de  parties  de  l'œsophage 
et  du  pharynx  également  atteints  ;  en  cas  de  limitation  à  Tin- 
térieur  du  conduit  respiratoire,  ou  aux  parties  molles  du  la- 
rynx, surtout  dans  les  cas  non  cancéreux,  elle  remplit  toutes 
les  indications  de  la  lai7ngotomie  totale  sans  risques  aussi 
grands.  Le  procédé  peut  être  bilatéral  ou  unilatéral. 

Instruments.  —  Couteau  à  cartilage,  scalpel  de  dimension 
moyenne.  —  Une  paire  de  solides  pinces  coupantes  à  bran- 
ches étroites;  ciseaux  mousses  et  à  pointe  bien  affilée;  deux 
solides  crochets  ou  écarteurs  mousses. —  Pince  à  artère,  te- 
naculum,  pinces  à  disséquer  et  à  pansement  ;  enfin  conducteur 
et  objets  pour  les  sutures. 

Traitement  préparatoire.  —  Trachéotomie  préliminaire, 
pratiquée  d*après  le  procédé  répété  plus  de  20  fois  par  le 
D'  Martin  et  moi  sur  le  cadavre. 

Incision  à  partir  de  Tos  hyoïde  jusqu'au  bord  inférieur  du 
cricoïde,  exactement  sur  la  ligne  médiane;  séparer  soigneuse- 
ment les  muscles  sterno-hyoïdicns  ;  écarter  les  parties  molles  ; 
introduire  d'en  haut  une  branche  de  la  pince  coupante,  au- 
dessous  d'une  des  ailes  du  thyroïde,  écarté  de  1/4  de  pouce  de 
sacongénère;seclionnerverticalemenllecarlil'jgesurtoulesa 
longueur  à  travers  la  membrane  crico-lhyroïdienne  ;  même 
section  sur  le  côté  opposé.  Avec  une  pince  on  écarte  toutes 
les  parties  divisées  du  larynx  ;  les  parties  molles  à  Tinlérieur 
des  ailes  détachées  du  thyroï  le  sont  décollées  avec  le  man- 
che d'un  scalpel.  En  partant  de  la  trachée,  couper  le  cartilage 
cricoïde  (boucher  alors  Texlrémité  supérieure  de  la  trachée 
du  malade  trachéotomisé  avec  une  boulette  de  coton  sté- 
rilisé). 

Le  cricoïde,  soulevé  en  a  vaut,  est  détaché  de  la  corne  infé- 
rieure du  thyroï  Je  et  de  l'œsophage.  Abaisser  Tépiglotte 
avec  un  doigt  introduit  de  bas  en  haut  dans  le  pharynx.  Il 
n'y  a  plus  qu'à  disséquer  le  ligament  thyro-hyoïdien  et  les 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  D'ASSÈCHEMENT.  817 

tissus  ilbreux  pouvant  encore  adhérer  pour  enlever  la  por- 
tion respiratoire  du  larynx.  Les  artères  à  lier  sont  des  petites 
branches  des  trois  laryngées. 

Employer  une  antisepsie  rigoureuse,  si  possible  trachée- 
tomiser  quelques  jours  avant  Topération.  On  peut  clore  le 
bout  supérieur  de  la  trachée  en  gonflant  un  petit  sac  de 
caoutchouc  introduit  par  la  plaie  trachéale,  en  enlevant  pen- 
dant ce  temps  la  canule. 

Avantages.  —  1®  Rapidité,  facilité,  sûreté  relative  pour 
l'opéré  ; 

2*  Petite  blessure  ; 

S""  Conservation  des  insertions  du  ligament  thyro-hyoïdien 
et  de  sa  plus  grande  partie,  des  muscles  tbyro-hyoldiens, 
6temo-thyro!diens,  stylo-pharyngiens  et  constricteurs  infé- 
férieurs; 

4^  Portions  importantes  restées  normales  dans  leurs  fonc- 
tions de  déglutition  ; 

h"*  Support  naturel  pour  ]a  prothèse. 

Donc  il  est  indiqué  de  préférer  notre  procédé,  sauf 
contre-indication  due  à  Textension  des  lésions. 


IV 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  D'ASSECHEMENT  DU  CONDUIT 
AUDITIF  EXTERNE  PAR  L'AIR  SEC  ET  CHAUD. 

Par  les  D"  C0UETOVX  (de  Nantes)  et  H41ION  DU  FOUGBIIAY 

(du  Mans). 

Dans  des  cas  nombreux  en  otologie,  il  importe  de  des- 
sécher aussi  complètement  que  possible  les  parois  du  con- 
duit auditif  externe  ainsi  que  la  membrane  tympanique.  Je 
ne  citerai  comme  exemple  entre  mille  que  le  traitement  de 
Totite  moyenne  suppurée  avec  perforation,  cas  où  le  pan- 
sement sec  bien  compris  a  donné  d*excellents  résultats. 

I^  ouate  hydrophile  ue  sufiit  pas,  comme  Je  m'en  suis 
souvent  assuré. 

Aussi  un  de  mes  excellents  confrères  et  ami  le  D'  Coué- 
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toux  (de  Nantes)  a-t->l  eu  ridée  d'employer  l'air  sec  et  chaud. 
M'ayaol  fait  part  de  son  projet  et  désirant  expérimenter  ce 
procédé  très  rationnel,  je  me  suis  préoccupé  de  trouver  un 
appareil  qui  pût  fournir  rapidement  un  courant  sec  et  chaud 
tout  à  la  fois. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  expériences  que  je  viens  pré- 
senter en  mon  nom  propre  et  au  nom  du  D' Gouétoux. 

L'appareil  que  j*ai  employé  est  l'appareil  pour  insufflations 
médicamenteuses  de  la  caisse  du  tympan  du  D'  Lndreit  de 
(le  Lacharrièrc,  dont  on  trouvera  la  ligure  dans  le  cata^ 
logue  de  Ch.  Dubois,  page  43. 

Je  n'ai  fait  qu'y  apporter  les  modifioalions  nécessaîi^es. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  modirications  très  simples. 


Le  ballon  de  verre  est  remplacé  par  un  ballon  en  métal 
herméliquement  bouché  et  surmonté  d'un  tube  à  double 
courant  dont  une  branche  verticale  se  visse  dans  le  tube 
coudé  et  dont  l'autre  horizontale  un  peu  plus  longue  porte 
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sur  son  trajet  une  ampoule  métallique  dérivée  intérieure- 
ment par  un  diaphragme  formé  par  une  toile  fine  de  inélaL 
A  l'extrémité  de  cette  branche  horizontale  s'adapte  un  Irjlio 
en  caoutchouc  de  30  à  40  centimètres;  Textrémité  libre  de 
ce  tube  se  place  dans  le  conduit  auditif. 

Au-dessous  du  ballon  métallique  on  place  une  lanifu  a 
alcool  Hxée  au  moyen  d'une  branche  métallique  ajoulée  à 
l'appareil. 

Enfin  sur  le  trajet  du  tube  qui  part  de  la  poire  en  eaout* 
chouc  à  insufflation,  on  met  une  éprouvette  remplie  do 
chlorure  de  calcium. 

Pour  faire  manœuvrer  l'appareil,  il  suffit  d'allumer  la 
lampe  qui  échauffe  le  ballon  métallique,  puis  avec  la  poire 
on  fait  passer  un  courant  d'air  qui  se  dessrche  a  travers  le 
chlorure  de  calcium  et  s'échauffe  dans  le  ballon. 

L'ampoule  avec  la  toile  métallique  sert  à  arrêter  ^*s 
quelques  particules  de  chlorure  de  calcium  qui  auraient  pu 
être  entraînées.  C'est  une  précaution  qui  à  la  rigueur  pour- 
rait être  supprimée,  ce  qui  serait  encore  une  simplificalioiï. 

Dans  la  pratique,  il  suffit  de  2  à  3  minutes  pour  avoir  ua 
air  à  80*  bien  sec. 

On  enlève  la  lampe  et  on  l'éteint  quand  le  courant  iVnW 
est  assez  chaud,  car  en  moins  de  dix  minutes  on  aurait  lui 
air  porté  à  plus  de  50**,  ce  qui  serait  bien  trop  chaud,  ailùé 
malades  no  pourraient  le  supporter. 

J'ai  fait  quelques  expériences  avec  M.  Gentil,  professeur 
de  chimie  au  lycée  du  Mans,  et  elles  ont  été  pleinement 
satisfaisantes. 

J'ai  fait  passer  un  courant  d'air  à  travers  une  cloche  d» 
5  litres  do  capacité  reposant  sur  une  couche  d'eau  et  dnns 
laquelle  un  hygi*omètre  marquait  100*.  De  cette  cloche,  I  <itr 
passait  dans  une  éprouvette  pleine  do  chlorure  de  cal<  iinn 
et  de  là  dans  une  deuxième  cloche  également  de  5  liln^s 
reposant  sur  du  mercure  et  contenant  aussi  un  hygro- 
mètre. 

Voici  ce  que  j'ai  obtenu  : 

L'hygromètre  de  la  cloche  placée  sur  le  mercure  mar- 
quait au  début  de  l'expérience  90*. 
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Après  2  minutes  d'insulfLation  il  marquait  60** 
_    3  —  —  _        48» 

_    6  —  —  _        43» 

—  8  —  —  —        40* 

—  10  —  —  —        89- 

L'air  n'était  pas  chauffé  et  la  température  était  de  10°  cen- 
tigrades. 

On  voit  qu*en  dix  minutes  j*ai  obtenu  avec  un  air  saturé 
une  dessiccation  bien  suffisante.  Or,  on  comprendra  facile- 
ment qu'avec  mon  appareil  la  dessiccation  soit  bien  plus  ra- 
pide et  encore  plus  complète. 

J'ai  expérimenté  cette  méthode  sur  divers  sujets.^et  les 
résultats  ont  été  très  satisfaisants. 

Il  serait  à  désirer  que  d'autres  expérimentateurs  em- 
ployassent ce  procédé.  Il  suffit,  quand  on  a  l'appareil  de 
Ladreit  de  Lacharrière,  d'y  apporter  seulement  les  modifi- 
cations que  j*ai  décrites  plus  haut  et  qui  sont  très  simples. 
On  a  ainsi  un  appareil  qui  peut  remplir  un  double  but. 


ACCIDENT  DE  POMPAGE  STOMACAL.  —INTRODUC- 
TION DU  TUBE  DANS  LES  VOIES  AÉRIENNES. 

Par  COUETOUX  (de  Naatos). 

Les  études  récentes  sur  le  tubage  du  larynx  me  semblent 
donner  de  l'intérêt  à  l'observation  suivante. 

Exerçant,  il  y  a  deux  ans,  à  la  campagne,  la  médecine  gé- 
nérale, j'avais  assez  souvent  l'occasion  de  pratiquer  le  lavage 
de  Testomac.  Un  accident  particulièrement  instructif  se 
présenta  un  jour  dans  les  conditions  suivantes.  11  s'agissait 
d'une  jeune  fille  de  23  ans,  de  Sainl-Pierre-Montlimar  (arron- 
dissement de  Cholet),  dyspeptique  depuis  longtemps.  Un 
bruit  de  flot  bien  marqué  indiquait  une  dilatation  de  l'estomac 
que  j'avais  déjà  plusieurs  fois  constatée.  Etat  anémique  assez 
prononcé.  Je  fais  grâce  du  traitement  médical,  qui  resta  in- 
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sufilsaat.  Le[6  mai  1885»  je  décidai  le  pompage.  Je  trempai 
donc  mon  tube  de  Faucher  dans  de  Teau  tiède,  puis  persua- 
dant a  ma  malade  de  faire  les  mouvements  de  déglutition,  je 
le  poussai  doucement.  li  pénétra:  je  ne  trouve  plus  dans 
l'observation  jusqu'à  quelle  profondeur.  Il  est  probable  que 
le  tube  se  ploya,  comme  il  arrive,  dans  la  gorge  et  la  bouche. 
La  malade  était  fort  oppressée  ;  je  ne  fis  sans  doute  pas 
assez  attention  au  bruit  de  souflle  venant  du  tube,  occupé  que 
j'étais  de  provoquer  Texpulsion  des  liquides  stomacaux. 
J'avais  en  effet  remarqué  que,  généralement,  quand  il  y  a  un 
bruit  de  flot  aussi  fort  que  celui  que  je  venais  d'observer,  et 
les  efforts  de  vomissement  que  je  constatais,  les  liquides  de 
Testomac  sortaient  d'eux-mêmes  du  tube,  avant  qu'il  fùl 
amorcé.  Ici  rien  ne  venait  dans  l'entonnoir  abaissé  au-dessous 
de  la  ceinture  de  la  malade.  J*en  conclus  que  le  tube  était 
bouché  par  un  débris  d'aliment  et  j'employai  un  procédé 
qui  m'avait  souvent  fort  bien  réussi  en  pareille  occurence. 
Saisissant  un  fort  soufflet  placé  à  côté  de  moi,  j'enlevai  rapi- 
dement l'entonnoir  de  verre,  j'adaptai  l'embout  du  soufflet  nu 
tube  et  donnai  un  coup  vigoureux.  Je  me  rappelle  fort  bien 
cette  dernière  circonstance,  ce  soufflet  était  bien  ouvert  et 
fermé  avec  force. 

Instantanément,  ma  malade  devint  violette  et  s'affaissa 
sur  la  chaise.  Mon  tube  était  dans  la  trachée  et  je  venais 
d'envoyer  de  l'air  dans  les  bronches.  Je  soutins  d'un  bras 
ma  malade  et  retirai  rapidement  mon  tube.  Après  un  court 
moment  d'oppression,  la  respiration  se  rétablit,  la  cyanose 
disparut  et  ma  malade  put  causer,  bien  que  avec  une  voix 
un  peu  rauque. 

Dix  minutes  après,  elle  était  sur  la  route,  remise  de  son 
émotion.  La  voix  se  rétablit  rapidement. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  ici  sur  l'intérêt  de  ce  fait  au 
point  de  vue  du  pompage  ;  il  est  évident  qu'avant  de  verser 
du  liquide,  il  est  bon  de  faire  prononcer  quelques  mots  au 
malade^  une  fois  le  tube  placé,  et  il  ressort  aus.si  de  cette 
observation  que,  en  cas  de  doute,  il  est  plus  sage  de  com- 
primer un  peu  d'air  dans  le  tube  que  de  chercher  à  amorc.  r 
de  suite  avec  du  liquiile.  La  giaviié  des  accidents  survenus 
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en  ^[porQant  avec  ^u  liq\)idp  clans  |e  cas  de  favisse  raute, 
montre  la  supériorité  du  coup  de  soufllet, 

M^^^  ^i  \'9\  lopgueïïient  rapporté  cett^  observation,  c*^t 
qu'aile  s^ipai^  difficilement  re^nplacée  par  une  expérience  de 
laboratoire.  De  plqs,  si  lo  tubage  du  larynx  est  adopté,  il  y 
aiir^  lieu  de  débarrasser  le  tube  des  mernhr^Yies  qui  s'y 
G|Q|veQt  parrois  accumuler.  Or,  Timpunité  de  la  manœuvre, 
l^en  brutale  cependant,  que  je  viens  de  rapporter,  me  semble 
deyoit  pou  pas  guider,  mais  tranquilliser  l'opérateur,  s'il 
faut)  par  exemple,  aspirer  et  refouler  les  membranes,  au 
moyen  ^'une  sonde  uréthrale  introduite  dans  te  tube,  ou  par 
tout  autre  moyen  de  ce  genre. 
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Leziotti  n^Ua  malatia  deiroreccbiQipar  le  D' V.  Cczzolinp^ 
professeur  à  l'Université  de  N^ples. 
Ces  leçons  professées  à  la  clinique  de  l'hôpital  de  Naples, 
dans  r^nnée  scolaire  1885-86,  ne  constituent  pas,  à  propre- 
ment parler,  un  traité  des  maladies  de  roroille.  C'est  plutôt 
un  recueil  dQ  conférences  brill^ptes,  où  l'autaur,  dans  un 
langage  original,  a  su  mettre  eu  relief  les  principes  fonda- 
mentaux de  Tolplogie.  Le  livre  dédié  au  professeur  Politzer, 
a  gardé  quelque  chose  de  la  chaleur  comuiunicativp  d'un 
apôtre  convaincu  des  théovies  nouvelles,  qui  ont  ireuûuvelé 
en  if^rWfi  la  médecine  e^  fait  faire  notaipu^eut  à  Totologie  des 
pmgrès  si  remarquables.  On  le  lit  d'un  bout  à  l'autre  sans 
fatigue,  et  le  seul  regret  après  l'avoir  lu  eet  de  le  trouver 
un  peu  court.  Tel  qu'il  est,  ce  recueil  nous  paraît  éminem- 
ment propre  à  intéresser  l'étudiant,  pour  qui  il  formera  une 
excellente  introduction  à  la  lecture  des  traités  plus  complets. 
Il  présente  ((ussi  un  grand  intérêt  pour  le  praticien  non  spé- 
cialiste, et  surtout  pour  le  médecin  das  epfants,  pour  qui 
l'auteur  nous  semble  avoir  écrit  ses  principaux  chapitres,  eu 
insistant  sur  ce  que  tout  médecin  doit  savoir,  s'il  veut  rem-? 
plir  sérieusemeïjt  son  rôle  protecteur* 


Bien  que  4e9  l^gon^  d^  ce  genre  se  prâteni  peu  à  TARAlyçe, 
nous  allons  les  parcourir  Ig  plume  à  la  main  Pi  r^l^v^y  l^riè^ 
vement  les  lignes  ^aillanies,  non  tant  ptir  leuv  nnnvefiinW  i\m 
par  le  tour  original  que  jcMra  donpé  le  prof^^seur  de  P}aples, 
dç  façon  à  les  mieux  fuer  dans  la  mémoire. 

Dès  le  débift  pous  trouvons  deux  pxiome^  plipiqi]e(5.  Ia 
trompe  d*E;ust9chc  étant  la  voie  de  tr^psmieision  deg  |q9lA()iep 
de  Toreille  et  en  parUoulier  de  Toreille  pipyenflei  jj  w  ré- 
sulte : 

l*"  Que  le  traitement  des  maladies  des  fossea  nasales  et  de 
l'espace  n&so-pharyngien  constitue  la  prophylaxie  d'une 
partie,  sinon  de  la  totalité  de  Tapparej!  tfuditif. 

2*"  Une  fois  roreille  atteinte,  ce  traitement  es\  absolument 
nécessaire  pour  éviter  les  récidives  ou  l'extension  ^  l'autre 
oreille. 

L'auteur  proscrit  d'une  manière  absolue  l'emploi  des  sub- 
stances grasses  dans  le  traitement  du  conduit  auditif,  de  la 
membrane  du  tympan  et  surtout  de  la  caisse.  SMl  tout  abso- 
lument une  substance  émoHiente,  il  a  recours  à  la  glycérine, 
qui  offre  tous  les  avantages  des'  huiles  sans  en  avoir  les 
inconvénients. 

Pour  éviter  le  développement  des  otomycoses,  Ck)ZZ0Hno 
recommande  de  se  servir  de  Taloool  et  des  solutions  aleeoli- 
ques,  de  préférence  aux  solutions  aqueuses.  Tout  au  moins 
faul-il  faire  bouillir  ceHeSfOi  avant  de  les  injeeter  dans 
l'oreille.  Les  solutions  aqueuses  sont  les  premièras  à  se 
couvrir  de  moisissures,  puis  celles  de  glycérine  et  en  deraiev 
lieu  celles  d'alcool  étendu  d'eau. 

Le  traitement  des  otomycoses  est  fondé  sur  Pantis^psie 
scrupuleuse  du  conduit  auditif  au  moyen  d^une  solution  kydro- 
alcoolique  d'acide  borique  ou  de  sublimé  corrosif. 

Pour  la  furonculose,  l'auteur  rappelle  les  études  et  le  trai- 
tement de  Lowenberg,  traitement  très  elAcace.  Il  cite  Kir* 
chner,  qui  a  trouvé  dans  le  pus  des  furoncles  le  micrecoeeqs 
auquel  Fto^ei^bach  a  donné  le  nom  de  aêafibyhoaoeus  pjro* 
geaus  albusy  doiat  Tinoculation  à  (t^s  souris  a  produit  des 
abcès, 

A  propos  des  otonrhéos,  les  statistiques  de  Ooiaolino  lui 
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ont  donné  la  proportion  de  deux  tiers  d*otites  moyennes  pu- 
rulentes chroniques  sur  le  chiffre  total  des  maladies  de 
l'oreille.  C'est  aussi  la  proportion  indiquée  par  Buckner. 

L*auteur  insiste  sur  l'importance  du  traitement  de  ces  ma- 
ladies, que  Ton  était  trop  disposé  autrefois,  et  encore  au- 
jourd'hui dans  les  classes  ignorantes,  à  regarder  comme  des 
émonctoires  naturels.  Il  rappelle  cette  phrase  de  Duplay  : 
«  Il  n'est  pas  une  affection  de  l'appareil  auditif  qui  ne  puisse 
causer  des  troubles  cérébraux.  » 

L'auteur  affirme  que  les  inflammations  de  la  caisse  du 
tympan  sont  toutes  guérissables.  Si  l'otite  purulente  aiguc 
ou  chronique  est  rebelle  à  Tacide  borique  et  à  l'alcool,  il  en 
conclut  qu'elle  est  compliquée  de  quelque  dyscrasie  ou  des 
suites  des  inflammations  chroniques  de  la  caisse  :  granula- 
tions, polypes,  lésions  osseuses. 

C'est  ainsi  que  l'auteur  explique  que  là  où  l'alcool  et  l'acide 
borique  ne  donnent  pas  de  résultats  positifs,  riodofoime  pul- 
vérisé, insufflé  dans  la  caisse,  donne  souvent  des  résultats 
merveilleux.  Ce  dernier  remède  a  l'avantage  d'être  anesthé- 
sique  en  même  temps  qu'antiseptique,  et  il  ne  produit  pas 
d'hyperémie  collatérale. 

Cozzolino  repousse  l'emploi  de  la  pâte  de  Canquoin,  pré- 
conisée par  Ladreit  de  Lacharrière.  Si  l'on  veut  employer  le 
chlorure  de  zinc,  il  est  préférable,  d'après  lui,  d'avoir  recoui-s 
à  un  glycérolé  (3/10  de  glycérine)  dont  on  instille  10  gouttes 
dans  la  caisse.  Mais,  d'une  manière  générale,  il  rejette  les 
caustiques  du  traitement  des  inflammations  purulentes  chro- 
niques de  la  caisse  ;  il  leur  préfère  un  traitement  étiologique, 
antipurulent,  antiseptique,  représenté  principalement  par 
l'acide  borique,  la  résorcine  et  ralcool.  On  doit  surtout  re- 
jeter les  caustiques  dans  les  cas  de  lésions  osseuses,  où  ils 
augmentent  la  suppuration,  provoquent  des  douleurs  inti*a- 
tympaniques  et  peuvent  amener  une  méningite. 

Dans  les  cas  de  lésions  osseuses,  il  faut  préférer  les  solu- 
tions iodiques  dans  la  glycérine  et  non  dans  l'alcool.  C'est  là 
l'une  des  rares  circonstances  où  l'auteur  admet  l'emploi  de 
l'iode  dans  le  traitement  des  maladies  de  Toreille. 
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Voici  sa  formule  : 

Eau  distillée 100  grammes. 

Glycérine 50        — 

Iode  pur 0c%85 

lodure  de  potassium 2  grammes 

Acide  phénique i        — 

On  feit  trois  injections  tièdes  par  jour.  En  cas  de  douleur, 
on  augmente  la  quantité  d'eau. 

Cozzolino  repousse  l'emploi  des  cataplasmes,  n  est  de 
Ta  vis  du  professeur  V.  Troltsch,  que  dans  les  otites  suppu- 
ratives,  purulentes  chroniques,  la  propagation  à  Tapophyi^e 
mastoTde  serait  bien  moins  fréquente  sans  les  applications 
intempestives  de  cataplasmes.  L'usage  des  bains,  et  surtout 
des  bains  de  mer  serait  souvent  dangereux. 

Nous  relèverons  encore  quelques  remarques  d'une  impor- 
tance générale,  aussi  bien  pour  le  médecin  praticien  que  pour- 
Totologiste. 

Tout  médecin  qui  assiste  une  femme  en  couches,  parmi 
les  soins  à  donner  au  nouveau-né,  ne  doit  pas  négliger  le 
lavage  du  conduit  auditif  externe  et  l'enlèvement  des  produits 
caséeux  qui  peuvent  s'y  trouver. 

Chaque  fois  que  les  fosses  nasales  sont  rétrécies  ou  ob^;* 
truées,  la  fonction  de  la  trompe  est  troublée,  en  ce  sens  que 
la  pression  intratympanique  devient  inférieure  à  la  pression 
extérieure. 

Le  procédé  de  Politzer,  en  permettant  de  sauver  un  gramt 
nombre  d'enfants  de  la  perte  de  l'ouïe,  est  une  découver  u* 
si  bienfaisante,  que  Cozzolino  n'hésite  pas  à  la  comparer  n 
celle  de  Jenner. 

L'auteur  traite  le  catarrhe  aigu  des  fosses  nasales  par  U* 
sel  ammoniac  ou  le  sel  marin  en  solution  ;  par  des  irrigatioui^ 
ou  gargarismes  avec  des  substances  mucilagineuses  et  opia- 
cées s*il  y  a  de  fortes  douleurs. 

Pour  les  inhalations,  l'auteur  a  fait  construire  un  appareil 
simple  et  commode,  dont  on  trouvera  la  description  dans  son 
ouvrage.  Pour  les  injections  dans  la  trompe,  dans  les  ms> 
d'hypertrophie  de  la  muqueuse,  il  a  recours  aux  solutions  de 
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sulfate  de  zinc.  11  proscrit  les  caustiques.  SeUletnent  pour  les 
lésions  spécifiques  de  la  trompe,  il  emploie  une  solution 
d'iodure  de  potassium  ou  la  teinture  d*iode  (5  a  10  gouttes 
dans  20  à  30  grammes  d*eau)  avec  un  peu  de  glycérine  pour 
rendre  la  solution  plus  adhësive. 

Relativement  à  la  perforation  de  la  membrane  du  tjftapan, 
^.^ozzolino  pose  en  principe,  que  toutes  les  fois  que  la'  sphère 
d«  Irâtismissioti  né  peut  remplir  sa  fonction  et  que  iê  laby- 
rinthe et  les  centres  acoustiques  sorti  sains,  on  pëUt  et  oti 
doit  pratiquer  la  tnyt*ihgolomie. 

Les  opérations  slit^  l'apophyse  mastoîde  ont  été  pratiquées 
avec  succès  pai*  Tatiteiir.  Déjà,  dans  la  RlFovùiû  meditûy 
de  1885,  il  ft  publié  (Quelques  cas  d*âfTéclioné  de  Tapo- 
l>hysB  mftstoïde,  consécutives  à  dès  suppurations  chroniques 
de  la  caisse  du  tympati,  dont  il  a  obtenu  la  guérison  par  la 
péWoi^atiOrt  de  Tâpophyse  mastoïdô  ou  l'iûcislôrt  de  Wiltle. 
Cette  année  il  etl  pratiqué  quati'e  ftutt^s,  deux  perfok'atidtiB 
pour  abcès  mastoïdiens  sans  fistules,  et  deux  pour  fistules 
ûssôUses,  compliquées  de  granulations  et  polypes  dé  la  caisse 
eX  dé  la  Cavité  mastoïdienne.  Dans  tous  les  cas  l*issue  ô  été 
heureuse. 

1 /auteur  s'étend  assez  loUguemenl  sur  la  surdi^^thUtité 
i^ongénliale  et  acqulae.  Il  est  convaincu  que  la  vulgttHsation 
des  (ionuaissflhceâ  otiatri(|ues  limitera  le  chiffre  des  soU)*ds- 
muelô.  Il  résulte  en  efltel  des  statistiques  qu*e!i  1861  le  nombre 
des  sourds-muets  en  Italie  était  de  17,785,  soit  8,1  f)oUf 
10,000  habitants,  proportion  supérieure  d*Une  unité  à  celle 
constatée  dix  années  plus  tard.  Cozzolino  en  conclut  avec 
raison  que  le  toédecin,  et  surtout  le  médecin  des  enfônts,  doit 
;iiL  moins  connaître  la  pathogénie  des  maladies  de  Toreille. 

Pour  le  rôle  de  la  consanguinité  dans  la  production  de  la 
surdî-thutité,  Tàuteur  signale  l'article  du  D' Lacassagne  dans 
le  Dictionmtte  encyclopédique  dea  Sciences  médicales.  Il 
rt^sume  de  la  façon  suivante  nos  connaissances  actuelles  à  ce 
sujet  !  La  consanguinité  p^oduit  presque  sûrement  rhét»édtté 
sî  les  deut  parents  ont  une  influence  atavique  semblable  ou 
il  métne  disposition  organique. 

Enfin  une  remarque  générale  sur  laquelle  Pauteur  inaiftte, 
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c'est  que  le  conduit  ailditifi  par  ses  conditions  spédûles  de 
chaleur  et  d*humidilé  et  për  les  bulbes  pilifères  récepteurs 
des  micrdbes,  est,  api*ès  les  cavités  tlasale  et  bUccdle,  la 
plus  exposée  aux  parasites  de  l'air. 

Dans  lés  pai*alysieâ  tterVeiises,  le  professeur  de  Naples 
conseille  d'exciter  au  moyen  de  rélectricité  le  grand  Sympa- 
thique, les  fibres  séHsitiVes  centrales  au  moyëii  dès  prépaï  a- 
tions  de  strybhnine,  et  les  fibres  péHpllériques  p^r  rhydri> 
thérapie.  L'aUtôur  a  trouvé  très  Utiles  les  irijéclions 
sous-cutahées  d'ergotine,  surtout  dans  lA  ÔUfdilë  pàt  ébnges- 
tion  du  labyrinthe-,  â  la  suite  d'infet5tiDhd  oU  de  eoUlnibtioris 
cérëbi*o-spinal6s.  Il  A  été  tnoinô  heureut  dans  ses  essais  avec 
la  pilocàrpine. 

En  donnant  ces  quelques  extraits  du  livre  intéressant  du 
D'Gozzolitto,  rioud  ft'aVOiispËs  là  pl*ëtenlibh  dé  suppléer  â  h 
lecture  de  l'original.  Nous  conseillons  vivemetit  fcëtte  lecture 
à  rios  cohfi-êres,  ôfesuré  qu'ilé  en  til*et*onl  profit  doihmé  faous. 

b*  A.  iOLY. 


corresWNDa^gè  de  vienne. 

Par  lo  D^  Hiftno  Stôssel. 
(traduit  dd  ralleniadd  par  M'^*  WiLboucfifcwiTcii). 

LûpUB  du  latyilt,  dtl  palais  ôââètli  et  hiëiiibfttiieux 
et  du  phâi^jrhx,  pai*  le  D' M.  GaôssMAi^rt  (Vienne). 

TUrck,  Kaposi,  Zienlsseri  el  d'âUli^eé  hè  ci*oyaient  pas  le 
lupus  du  lai*ynx  une  àfection  i*àre  ;  cependant  Tûrck  n'en 
avait  observé  que  ciiiq  cas,  et  Morell  Mackenzlë  ù'tt  pu  réunir 
dans  son  traité  que  dix  cas  aUxclUelsil  joidl  dôu^c  obfeefvatioiis 
persotmelles.  Les  statistiques  asse^  concordantes  de  Holm» 
Ghiariet  Riehl,  fixent  à  8,8  0/0  la  proportidfi  deg  lâfyrigite** 
lupeUëës  pal*  i*âpport  auX  lUpUs,  riidisceS  dotifigëfe  né  pêUVent 
être  considérées  éômuie  dëfluitiveé;  le  lUpUë,  on  efTbf, 
envahit  souvent  lelarynjt  irisldleuéerriént,  sahs  p^oVoqUfe^  de 
phénomènes  subjectifs,  dô  sorte  qu'il  ftlUdbàit  fàife  Tëxamt^h 
larytigôdboplqUe  de  tous  les  malade^  Httéitils  de  lupus  et  M 
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sa  plaignant  pas  do  la  gorge.  Une  autre  question  n'est  pas 
établie  :  le  lupus  du  larynx  est-il  toujours  secondaire  ou  peut- 
il  être  primitif,  comme  dans  le  cas,  encore  unique,  de 
Ziemssen? 

Quant  au  diagnostic  diflérentiel,  Riehl  et  Ghiari  donnent 
les  indications  suivantes  : 

if  Des  végétations  papillaires  à  côté  de  dépressions  cica- 
tricielles, correspondant  aux  diverses  phases  du  processus, 
ne  peuvent  guère  faire  penser  à  une  autre  affection  ;  mais  il 
n'y  a  de  pathognomonique  que  la  présence  de  cicatrices  par- 
semées  de  petits  nodules  brun  rougeâtre.  •  Un  autre  élé- 
ment do  diagnostic  est  fourni  par  la  mobilité  des  cordes 
vocales,  toujours  compromises  dans  le  cancer  ou  la  tuber- 
culose du  larynx. 

G...  relate  ensuite  robsei*vation  d'un  malade  présenté  à  la 
SofùéLé  des  médecins,  le  8  octobre  1836. 

J,  \\\ . .  futatteint,  à  Tâge  desept  ans,  d'une  adénite  cervicale 
gauche  suppurée  ;  peu  après,  les  bords  de  la  plaie,  rouges 
et  nzmnllés,  se  couvrirent  de  nodules  d'un  rouge  sombre.  Au 
bout  de  deux  mois,  la  voix  de  l'enfant  s'enroua  ;  l'examen  la- 
ryngoscopique  montra  le  larynx  simplement  hyperémié,  les 
cordes  vocales  jouissant  d'une  mobilité  presque  normale; 
cini]  k  huit  semaines  plus  tard,  la  muqueuse  complètement 
y]t<''it^e  présentait  l'aspect  de  la  conjonctivite  granuleuse 
(Iracliome).  Peu  de  jours  après,  le  voile  du  palais,  la  mu- 
queuse de  la  voûte  palatine  étaient  envahis,  le  bord  libre  de 
répiglotte  épaissi;  enAn  les  granulations  devinrent  confluen- 
les,  des  ulcérations  se  formèrent  en  divers  points  pour  se  ci- 
cali  isi  r  sans  traitement ^  tandis  qu'il  s'en  formait  d'autres  à 
côlr.  Un  an  après,  l'enfant  fut  pris  d'accès  de  suffocation, 
causée  par  une  tumem*  implantée  sur  la  paroi  postérieure  du 
larynx  et  qui  en  envahissait  les  deux  tiers.  Elle  aussi  rétro- 
grada spontanément, 

CUe-A  ce  malade,  le  lupus  a  débuté  par  des  phénomènes 
propres  à  la  scrofule,  ce  qui  vient  à  l'appui  du  rapprochement 
qu]  tend  à  se  faire  entre  ces  deux  affections,  et  justifié  par 
ta  présence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  le  lupus, 
comme  dans  la  lèpre  (Koch);  mais  des  recherches  ultérieures 
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sont  nécessaires  pour  expliquer  comment  un  même  virus 
produit  des  processus  morbides  si  différents. 

L'auteur  n*a  pas  eu  Toccasion  d'observer  la  chutv  des 
dents  ni  l'extension  à  la  trachée. 

G...  pratique  depuis  quelque  temps  des  cautérisations  <ivec 
de  Tacide  lactique  à  50-80  0/0  après  Tanesthésie  par  la  co- 
caïne et  le  processus  morbide  paraît  ainsi  évoluer  plus  i^api- 
dément. 

Le  travail  de  Grossmann  est  d*un  grand  intérêt  et  pourvu 
d'excellentes  figures.  Il  serait  à  désirer  que  de  nouvelleK 
recherches  fussent  faites  dans  cette  direction. 

Maladies  du  naz,  des  sinus  et  de  rarrière-gorge;  leur 

exploration  et  traitement,  par  le  D'  GoTTFRiED-SciiKrr, 

88  gravures.  (Berlin,  Hirschevaldt.) 

L'auteur  commence  par  une  description  anatomique  et 

physiologique  très  complète  du  nez  et  de  Tarrière-gorge, 

qu'il  fait  suivre  d'une  indication,  avec  figures  dans  le  lexto, 

des  instruments  les  plus  usités.  L'histoire  de  chaque  afTec- 

tion,  rapportée  d'une  façon  courte  est  précise  et  suivie  (rime 

indication  thérapeutique.  En  tout  cas,  ce  livre  répond  bien  a 

son  but  et  peut  être  très  utile,  même  aux  non-spéciuligtes. 

De  l'épistaxis  spontanée,  par  le  ly  Adolph  Bandler,  aggi^^- 

tent  à  la  Policlinik  de  Prague  (Rapport  à  l'Académie  des 

sciences  de  Vienne.) 

Slœrck,  Fraenkl,  Voltolini,  Hartmann,  attribuent  Tépi- 
staxis,  si  pénible  et  souvent  si  grave,  à  une  altération  loute 
locale  de  la  muqueuse  siégeant  le  plus  souvent  sur  un  ]nm\i 
circonscrit  du  plancher  ou  de  la  cloison  des  fosses  nasèil*  s. 
Bresgen,  au  contraire,  croit  que  la  cause  habituelle  est  le 
grattage,  les  frottements  et  le  siège  le  plus  fréquent,  Texln'- 
mité  antérieure  du  cornet  moyen,  plus  rarement  du  cortieL 
inférieur. 

Ghiari  partage  l'opinion  de  Hartmann,  en  se  fondant  sur 
douze  observations  dans  lesquelles  il  a  pu  nettement  n per- 
cevoir la  source  de  l'épistaxis  à  la  partie  antérieure  i\e  In 
cloison:  «  G'est  un  point  de  la  grosseur  d'un  grain  de  pavoL 
ou  de  millet,  quelquefois  d'une  lentille,  un  peu  déprime  ou 
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excorié,  fôtouvert  d'une  petite  woûtfe  brune  ou  nolrë;  Dans 
quelques  cas  raresj  celte  croûte  repose  sur  un  petit  corps 
bleu,  allongé,  apparemment  uue  teine  dilfttëe:  Il  d  pti  Cons- 
tater de  plus  que  Tépistaxis  se  prodliii  à  Ift  suite  de  traumâ^- 
tismes  insigriiflatits  et  tnême  pendant  le  sommeil.  Kiesselbach, 
et  dans  ces  derniers  tempe  Baumgârteh,  arrivent  à  des  ré- 
sultats âtlttlogues  eil  s'appuyâut,  le  pt^emier  sur  96,  le  second 
sur  6  observations. 

L'auteur  a  exatniué  led  fosses  tiàsales  dahs  54  caà,  et  il 
réussit  à  trouve^!  dttttô  31  d'ehtfe  etix,  Utt  point  CIreottsc^it 
qui  était  le  point  de  départ  dé  Thëmei^rhagie.  L'épistaxid  ap- 
paraissait souvent  par  l'introduction  seule  du  spéculum,  Tal* 
touchement  avec  une  sonde  eu  une  cautérisation  avec  le 
nitrate  d*argent.  Le  nombre  des  hémorrhagies  variait  de  2  à 
12  par  jour,  quelquefois  15  et  plus.  Le  point  de  départ  était 
toujours  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  ou  sur  le  cornet 
inférieur,  une  seule  fois  au  niveau  dû  cornet  moyen.  L'auteur 
arrive,  comme  Ghiari,  aux  conclusions  suivantes  : 

1**  Les  points  facilement  saignants  apparaissent  comme  de 
petites  dépressions  qui  varient  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
chènevis  à  celle  d'une  lentille.  Parfois  on  constate  des  vési- 
cules dilatées,  bleuâtres  ; 

2»  Le  point  déprimé,  excorié,  est  souveht  couvert  d'une 
croûte.  Dans  quelques  cas^  ou  se  trouve  en  préâonce  de  Hii- 
nites  chroniques,  et  Ton  peut  voir  sourd^e  le  sadg.  Quant  au 
traitement,  il  consiste  fi  tamponner  Ifl  fosse  nasale,  pUiâ,  l'hé- 
mostase ainsi  obtenue,  à  cautériser  le&  points  malades  avoe 
du  nitrate  d'argent  ou  le  galvôno-cautô^e.  L'efficacité  du 
traitement  confirme  le  diagnostic  de  lésion  locale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'épistaxis  est  due  à  une 
maladie  générale,  comtUc  cela  est  bonnu  depuis  longtemps^ 
et  dans  ces  cas  ort  cherche  à  arrêter  les  héîiidh'hôgies  paf 
un  traitement  général  en  n'ayant  recours  localement  qu'ail 
tamponnement  qui  est  tout  palliatif.  L'aUtëlif  préconise  dans 
ces  cas  également  le  traitement  local,  et  cite  ft  l'appui  trois 
observations  oùTépistaxis  relevait  d'une  affection  cardiaque, 
et  oti  la  guéHsôh  A  pu  être  obtenue  par  les  cntltériâations  flU 
nitralè  d'argent  oU  au  gâlvaho-cuutère. 


*rt^\ 
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Quelle  est  maintenant  lacau^ë  des  hémorrhagiés  rebelles? 
D'aprèd  Ûhiari  et  Hartmann,  il  d'agirâll  d'une  ectasie  dés 
vaisseaux  à  la  Bonie  doro&sous-jaceht.  Geg  vaifeseâux,  ièêéé 
par  un  traumatisme^  âoHt  maintenus  béants  par  lajntiqueudë 
trèd  tendue  sur  Tus.  Peut-être  y  a-t-^il  ausëi  déS  varices  ou 
de  petits  anévrysmes  (Ghiari,  Zuckërkâttdl).  D'après  tMker- 
kandl)  les  vaisseaux  seraient  disposés  sur  ti^ois  coUdhe^,  dont 
la  plus  superficielle,  immédiatement  sous-Jaéëtite  à  la  mettl-' 
brane  basale,  de  sorte  que  répithëlium  tbmbë  laisse  ft  fiu  les 
parois  vasculaires.  Le  moindre  traumatisme  petit  ainai  ame- 
ner une  hémorrhagie  considérable. 

Traitetttent  da  là  ttibareùlDaë  laryngea  paf  le  iiiéhtlittl^ 

par  le  D»  SiBorniisn-RësEî^BERO  {Revue  mensuelle  de  théH* 

peUtiqùB,  1887). 

Rosenberg  traite  la  tuberculose  laryngée  par  le  menthol 
tant  à  rextérieur  ijU*à  rinléMeur,  sdds  fôhne  de  pilules. 
L'application  locale  est  faite  avec  Une  solution  ft  20  0/0 
d*abord  qUdtidiettnehienl,  puia  tous  les  deUX  jblirs  sous 
forme  de  pulvérisations.  Le  menthol  agirait  comme  atlëiithé» 
sique,  analgésique  et  antimierobien.  Les  troubles  fonction- 
nels diminuent,  les  ulcérations  se  détergent  et  SoUVcrit  la 
cicatrisation  se  f^it.  En  même  temps  le  mehthol  est  administré 
à  l*intêrieur  solis  Forme  de  pilules  Contenant  1  centigl*amme  à 
1  centlgr.  50  chacune,  6  par  jour.  L'auteUt*  a  toujours  vu 
Tappétil  révenir,  tandis  qUe  les  sueiirs  nocturnes,  l*expeclô- 
ration  et  la  toux  diminuaient. 

Sn  rhinosclôrome,  par  le  D'Paul  Dittïuch. 

On  comprend  sous  le  nom  de  rhinosclérome  Une  tuméftlë- 
tiôrt  dure  due  à  la  prolifération  des  éléments  de  Tépidérme 
et  de  la  muqueuse,  qui  a  son  point  de  départ  habituel  dans 
le  nex  ou  Tarrière-gorge,  mais  qui  peut  apparaître  également 
sôds  forme  d'inflammation  des  cordes  vocales  infériutires,  sUr 
la  muqueuse  du  larynx,  ou  encore  sur  celle  de  la  trachée. 

Hebra  et  Kaposi  considéraient  le  rliinoçclérome  comme  un 
sarcome  grantdeux,  et  c'est  MikUlicz  qui  déclara  le  premier 
qu'il  S'agissait  d*un  processus  inflammatoire  chronique.  Il 
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attira  aussi  l'attention  sur  une  altération  particulière  des 
cellules,  propres  au  rhinosclérome  ;  il  les  appela  cellules 
«  hydropiques  ».  Quant  aux  bactéries,  Fritsch  aurait  été  le  pre- 
mier à  les  découvrir  dans  le  rhinosclérome  et  à  les  cultiver 
dans  différents  milieux.  Cependant  les  premières  cultures 
pures  des  bactéries  du  rhinosclérome,  qui  ne  sont  d'ailleurs 
qu*identiques  à  celles  de  Frisch,  n'ont  été  obtenues  que  par 
Paltauf  et  Eiselberg. 

L'auteur  a  fait  ses  recherches  sur  deux  malades  dont  l'un 
était  atteint  depuis  4  ans  et  demi,  l'autre  depuis  14  ans. 

/.  —  Examen  de  coupes  histologiques.  —  L'auteur 
colore  ses  préparations  par  le  procède  de  Gram  ou  celui 
que  Frisch  a  indiqué  pour  ses  bactéries  du  rhinosclérome, 
notamment  une  solution  aqueuse  de  fuchsine  ou  de  violet  de 
gçntiane,  après  immersion  préalable  dans  une  solution  à 
1  1/2  0/0  de  carbonate  de  potasse. 

L'hématoxyline  de  Grenacher  qui  colore  bien  les  bactéries 
fut  également  employée. 

Pour  voir  les  capsules  des  bacilles,  Tauteur  employait  le 
procédé  de  Cornil  et  Alvarez  :  immersion  du  tissu  dans  une 
solution  aqueuse  à  1/2  0/0  d'acide  osmique  et  durcissement 
dans  l'alcool. 

Chez  le  premier  de  ces  deux  malades,  Tauteur  trouva  les 
cellules  hydropiques  de  Mikulicz  en  nombre  très  considérable; 
elles  étaient  également  abondantes  chez  le  second  malade 
atteint  depuis  10  ans.  De  plus,  ces  cellules  ont  été  constatées 
dans  tous  les  cas  de  rhinosclérome  avéré,  et  l'auteur  arrive 
à  cette  conclusion  que  «  la  constatation  des  cellules  de  Mi- 
kulicz est  un  élément  indispensable  pour  le  diagnostic  du 
rhinosclérome  ».  Il  n'affirme  cependant  nullement  que  ces 
cellules  ne  puissent  se  trouver  dans  d'autres  affections,  telles 
que  la  lèpre,  la  morve,  la  peste.  Quant  au  rapport  qui  existe 
entre  les  bactéries  du  rhinosclérome  et  les  cellules  de  Mi- 
kulicz, l'auteur  arrive  à  cette  conclusion,  que  la  dégénéres- 
cence cellulaire  est  sous  la  dépendance  de  ce  microorganisme, 
en  supposant  toutefois  que  le  rapport  de  cause  à  effet  entre 
les  bactéries  et  le  rhinosclérome  même  fût  établi  par  des 
expériences  sur  les  animaux.  11  est  très  probable  que  ces 
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cellules  ne  persistent  pas  dans  cet  état,  mais  se  nécrosent. 

//.  —  Cultures.  —  Frisch  cultivait  dans  des  chamlires 
humides  contenant  de  Thumeur  aqueuse  et  constataiL  i\ 
35''et40''G.  une  multiplication  considérable  des  bâtonnets. 
Les  cultures  dans  le  sérum  sanguin  ou  la  gélatine  peptoiiisée 
sont  bien  plus  lentes.  Frisch  ne  donne  aucun  détail  sur  la 
bactérie.  Paltauf  et  Eiselberg,  puis  Vafassa,  obtinniiL  des 
cultures  pures.  La  peau  est  préalablement  lavée  au  sublimé 
au  millième,  puis  à  Talcool  et  à  Téther.  Un  fragment  de  îa 
tumeur  est  enlevé  avec  des  instruments  stérilisés  ;  los  cul- 
tures sont  faites  avec  du  sang  et  du  suc  des  tissus,  puîrï  ries 
cultures  successives  dans  la  gélatine,  Tagar-agar,  enfla  sur 
des  lamelles  de  gélatine  et  d'agar.  Les  préparations  sèches 
sont  obtenues  en  chauffant  très  doucement,  sans  quoi,  las 
capsules  s'altèrent,  deviennent  polygonales  ;  on  colore  eiïlln 
par  le  bleu  de  méthyline  ou  la  fuchsine,  le  violet  de  gen- 
tiane donnant  facilement  une  coloration  trop  intense.  Dans 
ces  conditions,  on  trouve  toujours  un  bacille  de  2-4  |jl  de 
long,  des  coccus  et  des  diplococcus  de  0,4-0,4  |x  d'épaisseur 
et  de  largeur,  n'étant  jamais  animés  de  mouvements  propres. 
Les  bacilles  sont  entourés  de  capsules  nettement  visibles 
qui  ont  des  dimensions  doubles. 

Il  est  très  probable,  d'après  Paltauf  et  Eliselberg,  que  ce 
soit  là  le  microorganisme  pathogène  du  rhinoscléronie;  ce- 
pendant Platonow  a  trouvé  dans  les  sécrétions  nasales  une 
bactérie  encapsulée  qui  présente  beaucoup  d'analogie  avec 
celle  du  rhinosclérome  (elle  se  développe  également  sous 
forme  de  clou).  Aussi  l'auteur  fait-il  des  réserves  à  ce  sujia 
jusqu'à  ce  que  l'inoculation  vienne  confirmer  le  rôle  palho- 
génique  de  «la  bactérie.  Les  essais  de  Frisch  dans  ce  sens 
n'ont  pas  donné  de  résultat;  Paltauf  et  Eiselberg  n'ont  pu 
inoculer  le  rhinosclérome  qu'aux  souris  et  quelquefois  aux 
oobayes.  Ces  faits  amènent  l'auteur  aux  conclusions  sui- 
vantes: 

1"*  Les  bactéries  décrites  dans  le  rhinosclérome  n'ont  pas 
de  rapport  de  cause  à  effet  avec  cette  production  ; 

2^  La  dégénérescence  cellulaire  propre  au  rhinoscléi^oEue 
est  sous  la  dépendance  d'un  microorganisme; 
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S""  Qomfne  cetiq  dégénérescence,  tout  le  processus  morbide 
est  provoqué  par  des  microorganismes  ; 

4°  ï\  s'agit  d'une  infection  complexe  (mi^ch  infecUoq)  de 
la  pré^eQoe  de  plusjeMra  oiicroorganiame^  et  non  pus  d'un 
seul, 

L'auteur  (onde  cette  dernière  proposition  sur  Timposaibi* 
lité  de  «épdrer  )es  bâtonnets  enoapiiutôs  des  micrococcus 
d^ns  les  prépfuratioos,  e|  sur  TinégAtité  de  dimensions  des 
divers  Qrgflnismes. 

(.'auteur  termine  enfin  en  ftnnoneant  qu'il  fera  porter  cea 
inoculations  ultérieures  ^ur  les  bfielérles  trouvées  dans  quel- 
ques-unes des  cultures  et  qu'il  ne  croit  pas  accidentelles. 
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d%  Congrès  annuel  tenu  à  New- York  les  â6,  â7  et  28  mai 
1887  (Médical  News,  juin  1887), 

l^e  président  ^.  fMci^er  faff^ils  présente  quelques  ob- 
serva.tions  sur  le  tubage  kr^^ugé  ;  il  passe  en  revue  les  con- 
ditions dans  lesquelles  l'opéré  doit  être  maintenu  et  Insiste 
sur  l'abstention  complète  d'éléments  liquides  pendant  que 
le  tube  e^t  en  plfice-  Lui-mèm©i  sur  12  cas  opérés  de  cette 
fftCqn^  a  eu  3  gnérisons  \  outre  Tintrocluctiou  de  liquides 
^^^%  le  tube  digestif,  sftuf  au  moyen  de  levement^,  ilreeona- 
inande  leçi  prépa^ationsi  ^ercurielles  à  larges  doses. 

Il  e  véunj  5il3  CliS  sur  lesquels  iH  guérisons,  Il  croi^  qne 
Iq  proportion  {liugmentere  et  que  l'intubation  donne  d'aussi 
i)Qns  résultats  à  tous  les  àgeg  que  1^  trechéotomie,  înême  de 
meilleurs  cl^e«  les  jeunes  enfants. 

QUPlqUPS  objections  m  tubage  : 

Qh.-IC.  ^^4oys  crojt  que  le^  statistiques  sont  jusqn'ipî  en 
faveur  de  la  trachéotomie;  que,  pour  l'emporter,  le  ti^b^g^ 
dP\ra  ne  plus  présenter  le^  inconv^ienls  suivante  :  {^  ten- 
dance du  tul)e  i  ^  t^auQb^J  par  le^  dé^ri^  4e  fP^MObr^es  ; 
2;"  l'enfcincement  de  fausses  {nembranes  détaç)iées  pendant 
l'introduction  du  tube  \  3°  passage  4'alin\eute  4«Wl«  tr«el»ée  ; 
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i"*  arrM  momentané  de  la  respiraUQQ  peqdaQl  rintroduoMon 
du  tube  t  ^'^  po^^ibili^  du  r^pt  d»  tqba  pendani  la  tûu)(  et 
de  son  glissement  dans  la  trachée.  Il  présente  des  inatru- 
ments  qu'il  pense  devoir  reipédier  à  ces  inocinvânienta  :  tube 
en  forme  de  spécnlum  bivalve  qbstruant  peu  le  laryi^^,  pince 
destinée  à  nettoyer  le  larynx  de  aes  fausses  membi^ane^. 

DfiLAv^M  (N.nY.)f  li*alimentatioq  peut  se  faire  avec  une 
sonde  œsophagienne;  chose  possible  aussi  dans  la  traohéo- 
^mie. 

Montas  J.  AsGH  fait  remarquer  la  difflcuHé  que  Tûh 
éprouve  souvent  à  enlever  le  tube. 

S. -H.  CuApuAN.  La  soif  est  un  symptôme  alarmant  qui 
survient  après  Tintroduction  du  tube.  N*y  peut-oi)  remédier 
par  les  bains  et  les  lavements,  et  le  mercupe  ne  peutril  pas 
Toccasionner,  d'où  indication  à  Tintroduir-e  autrement  que 
par  la  bouche.  Il  engage  à  employer  )a  pilooarpine  qui, 
méine  à  petites  doses,  fait  saliver. 

Inoalls  n'a  pas  observé  d'avantages  obtenus  par  Talimen- 
tation  au  moyen  de  la  sonde  cesophagienne;  rohalimction  du 
tube  est  rare,  quand  il  est  bouché,  la  toux  le  rejette  ordinai- 
rement et  il  n'est  pas  nécessaire  de  le  remettre  en  place 
avant  2  ou  9  heures. 

J.rSoLis  Cohen  décrit  un  procédé  de  fêr^^eeécmi^  appli- 
cable aux  cas  où  la  maladie  est  limitée  et  permettant  de  oaq- 
server  la  plus  grande  partie  du  corps  thyroïde  pendant  que 
la  portion  respiratoire  du  larynx  est  enlevée.  Avantages  : 
rapidité  de  Topération;  petitesse  de  la  blessure;  oonserva- 
lion  d'insertions  musculaires  et  ligamenteuses  importantes  ; 
point  d'appui  naturel  restant  pour  l'application  d'un  appareil 
artiilciel. 

fiéSexç  fiêibohffique  frasai,  étude  bisioriqm,  J.-N.  Mac-? 
SBusiB  (Baltimore).  —  Les  anciens,  Galien  et  même  Platon, 
ponnaissaient  les  relations  des  maladies  de  la  muqueuse 
nasale  avec  celles  d'appareils  plus  ou  moins  éloignés.  La 
fièvre  de  foin,  l'irritation  par  l'odeur  des  fleurs,  leur  étaient 
connues. 

Fièvre  4e  foin;  préseutalioja  (f  observations;  résuifats  du 
traitement.  —  0.  Roe.  4:^  cas  :  26  hommes,  16  femmes; 
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accès  du  1^  mai  au  1^'  août.  L'apparition  du  froid  calma  les 
liUaques;  quelquefois  le  mal  avait  débuté  à  la  suite  d'un 
rhume  violent  ;  dans  tous  le  mal  s^accorapagnait  d*un  retentis- 
SI  ment  sur  les  centres  nerveux.  Hoe  n'a  pas  trouvé  de  zones 
particulièrement  sensibles  dans  les  cavités  nasales;  Taffec- 
lioQ  nasale  peut  amener  des  maladies  dans  d'autres  parties 
de  l'appai^eil  respiratoire,  pouvant  devenir  des  centres  d'ir- 
L  iliition.  La  maladie  n'est  pas  une  névrose  essentielle  et  n'est 
pas  nécessairement  associée  à  un  tempérament  nerveux; 
12  seulement  de  ces  malades  l'étaient  manifestement;  l'état 
EKTveux  n'est  souvent  que  le  résultat  de  Firrilation  locale, 
loin  d'en  être  la  cause.  Par  un  traitement  approprié  (cauté- 
lisations  profondes)  du  nez,  combiné  avec  celui  des  voies 
respiratoires  inférieures  devenues  des  sources  d'irritation, 
[ioe  a  toujours  réussi  à  guérir  ses  malades. 

Sajous  n'a  plus  que  des  succès  depuis  qu'il  cautérise  pro- 
Toadément. 

Mackbnzie  croit  à  la  névrose,  à  une  cause  plus  centrale 
qu'une  maladie  du  nez  qui  peut  n'être  qu'une  simple  coïnci-- 
dence  et  dont  le  traitement  ne  peut  guérir  la  fièvre  de  foin  ; 
sans  s'en  occuper,  il  a  donné  zinc,  noix  vomique,  quinine, 
arsenic  à  doses  massives  et  a  obtenu  de  bons  succès. 

Kaight,  Glasgow,  Hooper  sont  du  môme  avis  et  croient 
plutôt  à  l'influence  du  traitement  général. 

Traitement  de  la  rhinite  atrophique  par  le  courant  galva- 
nique, —  Delavan.  Ciourant  positif  sur  la  nuque,  pôle  néga- 
tif directement  sur  la  muqueuse.  Force de4 à 7  miiliampères. 
La  seule  objection  est  le  temps  que  nécessite  l'emploi  de 
cette  méthode. 

Knight  s'inibrme  des  résultats  obtenus  par  le  tamponne- 
vxnmi  du  nez  ;  il  est  parvenu  à  soulager  des  cas  très  alar- 
ijiaots;  un  côté  du  nez  est  complètement  bouché  avec  du  coton 
liydrophile  pendant  trois  heures  ;  on  enlève  le  tampon  et  on 
fait  de  même  de  l'autre  côté.  La  mauvaise  odeur  a  bien  di- 
mîDué  après  ce  mode  de  traitement. 

Hoe  n'a  obtenu  que  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  par 
cti  moyen;  il  préconise  l'emploi  d'une  solution  faible  de  ni- 
trate d'argent. 


ASSOCIATION  LARYNGOLOGiQUB  AMÉRICAINE.  tS7 

AltéraUônede  1b  sansiàilité  de  kt  ffovgè.  -^  Knioht  (Boa« 
ton).  L'hyperésthéne  dépèziâ  Bouvent  de  i^aicoolisme  et  gué< 
rit  par  le  régime  et  les  astraigents.  Dans  les  oas  de  pares^ 
thésie  observés  par  lui,  il  y  avait  sensation  de  compression, 
brâlnre,  boule  hystérique  ;  le  système  nervdu^  tout  entier 
est  altéré.  Jamais  il  n*a  tu  Ja  pareathéeie  du  larynx  êlre  un 
dâs  premiers  8ynipt6mes  de  pèihieie,  comme  certains  l'ont 
4it. 

Jàavis  (New-- York).  Un  syphiliti<|ue  qu*ii  a  observé  avait 
une  névralgie  des  deùK  côtés  de  la  langue  avec  névralgie 
firohtale  et  douleurs  sur  d'autres  parties  du  corps.  Un  autre 
le  consulte  tous  les  5  ou  6  mois  pour  une  vive  douleur  du 
piliâr  a>nlérieur  dneit,  qui  disparait,  puis  revient.  Jarvis  pense 
que  eela  ftikira  par  un  cancer  ;  la  douleur  est  psychique,  sans 
aucune  lésion  pathologique. 

StA^us  a  vu  S  OB  S; cas  analogues;  dans  Tun,  malgré  la 
guérison  d'une  pharyngite  folliculaire,,  la  douleur  persista, 
sleocagéBant  par  rbamidtiéet  paraissant  de  nature  rhumatis- 
male. 

Gutsoow.  Beaucoup  de- ces  t^as  sont  dus  à  l'impaludisme; 
d'autres  à  la  diathèse  goutteuse  ;  il  suffit  quelquefois  d'un 
seul  follicule  eoflaounë  potir  que  la  douleur  persiste. 

BeohereJbes  sur  les  foaeUoas  du  nerf  récurrent  laryngé. 
—  Frank  Donaldson.  Do  ces  expériences,  il  résulte  que  l'ab- 
duction des  cordes  vocales  peut  s'obtenir  sans  l'aide  de  Vé* 
ther,  et  que  l'ouverture  ou  la  fermeture  de  la  glotte  dépend 
du  degré  d'excitation  ;  une  excitation  (aible  cause  l'abduction, 
une  forte  Tadduction. 

Analomie  et  physiologie  du  même  nerf. — Hoopbb  (Boston). 
A  une  certaine  période  de  la  vie  embryonnaire,  les  nerfs 
sont  droits,  leur  récurrence  est  due  à  des  changements  dans 
les  arcs  branchiaux  et  à  la  descente^  du  cœur  dans  le  thorax. 
L'excitation  de  ces  nerfs  produit  l'abduction  chez  les  chats, 
l'adduction  chez  les  chiens;  dans  quelques  expériences  sur 
l'homme,  la  glotte  a  semblé  se  fermer.  Chez  les  chiens  nar- 
cotisés  par  Pétherou  la  morphine,  la  glotte  s'ouvre  en  exci- 
tant les  récurrents.  312  expériences  ont  eu  lieu;  le  chloral,  le 
chloroforme,  la  morphine,  Téther,  ont  également  été  em- 
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ployés.  Si  ranimai  est  pi^ofondément  anesthésié,  il  y  a  dila- 
tation de  la  glotte  ;  à  mesure  que  Panîmal  se  réveille  ou  que 
Ton  n'emploie  que  de  petites  doses  d'anesthésiques,  la  glotte 
saCèrme. 

Knight  attribue  la  différence  des  résultats  chez  les  animaux 
à  leur  variabilité  de  taille,  poids,  etc. 

Lo?faiiAiD  (Boston)  n*a  vu  une  dilatation  semblable  à  celle 
décrite  par  Donaldson  que  dans  un  cas  de  Hooper  où  Ton 
trépana  le  crâne  pour  produire  rinsensibîlilé  par  la  compres* 
sien  de  Técorce  cérébrale  au  moyen  d*un  tampon. 

•Allbn  Stair  (New-York)  a  vu  chez  des  hypnotisés  une  lé^ 
gère  percussion  du  récurrent  au-dessous  du  larynx  produire 
une  telle  contraction  des  cordes  vocales  et  des  troubles  de 
respiration  tels^  que  la  nécessité  de  la  trachéotomie  fut  mise 
en  question. 

HooPBR  n*a  pu,  avec  de  faibles  excitations,  répéter  les  expé- 
riences de  Donaldson. 

Quelques  moyens  de  soulager  les  migraines  dues  à  la  coïï" 
gestion.  —  W.-G.  Glasgow  a  soulagé  ses  malades  en  sai- 
gnant légèrement,  et  de  :i  a  &  reprises,  les  «corps  ^verneux 
du  nez  »,  que  Ton  trouve  toujours  gonflés  et  tendus. 

Magkenzib  est  du  même  avis  et  croit  que  bien  des  cépha- 
lées menstruelles  sont  dues  à  la  congestion  des  cornets. 
-  Ricsest  d'opinion  différente;  dans  certains  cas,  le  cornet 
moyen  hyperthrophié  presse  la  cloison  ;  il  suffit  de  toucher 
au  galvano-cautère  sans  saigner. 

Harrison  Allen  partage  cette  dernière  opinion;  Bosworth 
également.  n.  lsudbt. 
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HOUYBLLES. 


Notre  confrère  le  IV  Raault  nous  envoie  la  note  sui- 
vante : 

Le  ministre  de  rintérieQr  vient  de  eréar  à  rinsUtation  nationale  des 
Sourds-Muets  de  Paris  une  clinique  laryngologique. 

Cette  clinique,  qui  recerra  des  malades  à  partir  du  1«*  octobre  pro- 
chain, sara  dirigea  par  le  D'  Ruault»  médecin-adjoinl  da  t'Institulion, 
qui  a  été  chargé  de  ce  serrico  par  arrêté  ministériel  en  date  du  90  Juin 
dernier. 


PaiNOL  Boacevr  (Prix  Uonluon)^  anilépidémique,  antîscptiqoe,  seul  déslnfeetint 
hjrffiéniiine.  Pbénol  Bobceaf  parfamé  pour  la  toilette.  Oentirrice  au  phénol  Bobœof. 
Hygiène  de  la  boaehe  et  conservaiion  des  donts.  SavoQ  au  phénol  Bobœnf,  7,  rue 
Coq-Héron. 

RAKoczTt  la  meillenre  des  eaux  parratives  de  Bade  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  orBcielle  :  magnésie,  25gr  ,341;  soude,  21  gr.,  196;  liibine,  2  gr.,  07.  EUe 
pnrie  à  irèt  petite  dose. 

Spécialités  drs  formules  ob  l'hôpital  du  midi.  Boli  d*opiat  radical  Rondet,  aux 
bavmes  toni-fortiOanls.  Gaérison  eomplète  de  tout  écoulement  chronique.  — 
Prix  :  i  fr.  80. 

DRActos  Trosseillb.  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippe, 
earouemeat,  laryngite»  oronchite  et  catarrhe. 

Vix  Di  Cbassaihg.  Pepsine  et  diastase.  Rapport  favorable  de  TAcadémie  de  mé- 
decine, mars  1964.  Contre  les  affections  des  Tofes  digestives. 

Bromorb  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  PAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

PaospHATins  FALitREs.  Aliment  très  sgréable,  permettant,  chez  les  Jeunes  enfants 
sortoat,  radministraiion  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée 
eoBiient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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Les  cliniques  de  laryogologie  «t  d'otologie  et  les  cliniques  de  la  rue 
Marckgrave,  par  W.  Schleicher  (Imprimerie  Buchmann,  Anvers). 

Del  intubaroiento  de  la  latinge  en  el  crup,  par  Ramon  de  la  Sota  y 
Loslra  (Extrait  de  Revista  medica  de  SevUia,  tome  X,  n*  8). 

Chronlc  nasal  catarrh;  its  nature  and  treatment,  par  Geo.-\V.  Major 
(Extrait  du  Canada  lacd,  and  aurg^  journ.^  mai  1887). 
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Two  large  laryngeal  grouths,  par  G.-W.  Major  (Extrait  du  Montréal 
med.  chir.  Soc,  28  Janyier  1887)^ 

Removal  of  a  Dut-shell  impacled  iu  the  larynx,  par  G.-W.  Major 
(Extrait  du  Canada  med.  and  surg,  Jûvrn,,  mai  1887). 

Traltato  délia  diphlheria,  par  V.  Cozxolino  (l*r  volume,  StabiL  typo- 
graf.  dei  cUssici  llaliano,  NapleSy  1887). 

Doppelseitige  paralyse  der  Glotlis  erweiterer  (Paralysie  double  des 
dilatateurs)  consécutive  à  un  anévrysme  aorlique;  rupture  de  Taoé* 
vrysme,  mort,  par  Beschorner  (Extrait  du  Monaiachriftf  i9è7). 

Nasal  and  naso  pharyngeal  réflexes,  par  W.  Chettham. 
.  N«8al  réflexes  as  a  cause  of  diseasos  of  the  eye>  par  Cheattm. 
.  Du  traitement  opératoire  radical  de  certaines  formes  4e  migraîae, 
astiime  et  flèvre  des  foins,  par  G.  Hack,  traduit  par  MiUer-Schinnar 
(Chez  G.  Carré,  éditeur,  112,  boulevard  Saint-Germain,  Paris). 


Le  Gérant  :  G.  Masbon. 
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MÉMOIRBS  ET  FAITS  ORIGINAUX. 
I 

les  compucations  laryngées  dans  la  fièvre 
typhoïde, 

Par  P.  TISSIER,  interne  des  hôpitaux. 

Tout  l'organisme,  dans  chacune  de  ses  parties,  est  quel- 
que peu  tributaire  des  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde.  Parmi 
ses  complications,  cette  maladie  en  compte  certainement  de 
plus  communes,  elle  n'en  a  guère  de  plus  graves  que  certains 
accidents  laryngés  que  Ton  a  réunis  sous  le  nom  de  laryngo- 
typhus,  et  qui  souvent,  malgré  une  intervention  énergique, 
entraînent  la  mort  du  malade.  Dans  cette  revue  des  travaux 
anatomiques  et  cliniques,  aujourd'hui  fort  nombreux,  parus 
sur  la  question,  nous  nous  efforcerons  d'éclairer  un  peu  leur 
pathogénie  encore  fort  obscure,  nous  appuyant  sur  leur  évo-- 
lution  spéciale,  sur  leur  substratum  analomique,sur  Tépoque 
deleur  apparition  et  sur  leur  analogie  avec  d'autres  déter- 
minations dothiénentériques  sur  des  organes  où  elles  ont 
élé  mieux  et  plus  souvent  étudiées. 

Le  nom  de  laryngotyphus  a  été  donné  surtout  à  la  laryn- 
gite ulcéreuse,  s'accompagnant  de  nécrose  des  cartilages. 
Rokilansky  et  l'école  allemande  ont  créé  cette  appellation  ; 
mais  ce  serait  une  grave  erreur,  comme  cela  est  du  reste 
classique  en  France,  de  croire  qu'aux  maîtres  d'outre-Rhin 
apportient  la  priorité  sur  cette  question.  Ils  ont  assez  fait  sur 
ce  domaine  (Rokitansky,  1842  ;  Wunderlich,  1846)  pour  n'a- 
voir pas  besoin  de  titres  qui,  en  réalité,  appartiennent  à  bon 
droit  à  récole  française.  Bouillaud,  1825  ;  Cruveilher,  1825, 
ont  décrit  les  ulcérations  laryngées  dans  la  fièvre  typhoïde, 
et  même  ce  dernier  signale  les  lésions  plus  profondes  que 
Ton  peut  rencontrer  en  pareil  cas. 

Louis,  à  côté  des  ulcérations  intestinales,  stomacales  et 
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pharyngées,  a  étndié  le  même  processus  pour  le  larynx  et  la 
trachée.  Mais,  malgré  les  observations  rigoureusement»  mi- 
nutieusement rapportées  par  Louis,  les  ulcérations  laryngées 
typhiques  ne  trouvèrent  pas  grand  crédit  en  France.  Nous 
n'en  invoquerons  comme  preuve  que  la  mention  presque 
dédaigneuse  que  veut  bien  leur  accorder  Grisolle,  et  la  par- 
faite ironie  des  auteurs  du  compendium  :  c  Nous  ne  sommes 
pas  bien  convaincus,  disent-ils,  qu*il  existe  des  relations  de 
cause  à  effet  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  lésions  du  larynx,  > 
qu'ils  rattachent  à  une  pure  coïncidence.  Mais  ce  que  ne 
peuvent  ni  les  dénégations,  ni  les  doutes,  c'est  aller  à  ren- 
contre des  observations  suivies,  rigoureuses,  telles  que  les 
avait  apportées  Louis,  et  ça  été  le  rôle  de  Técole  allemande 
d'éludier  à  nouveau  et  complètement  ce  chapitre  de  Thistoire 
de  la  dothiénentérie.  Du  reste,  les  recherches  modernes 
viendront  pleinement  confirmer  le  résultat  de  ses  travaux. 
Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  l'historique  de  la  ques* 
tion,  nous  réservant  d'indiquer  au  fur  et  à  mesure  les  princi- 
paux travaux  parus  sur  ce  sujet.  Les  manifestations  laryn- 
gées de  la  (lèvre  typhoïde  sont  soit  légères,  passagères  et 
passant  souvent  inaperçues,  soit  graves  et  parfois  mortelles. 
—  Nous  décrirons  la  laryngite  catarrhale  superficielle  du 
début  et  celle  de  la  convalescence;  la  laryngite  folliculaire; 
la  laryngite  ulcéreuse  ;  la  laryngite  ulcéro-nécrosique  ou  la- 
ryngotyphus  proprement  dit,  qui  n'est  souvent  à  proprement 
parler  qu'un  degré  de  plus  que  la  précédente;  la  laryngite 
nécrosique  d'emblée,  isolée  par  Charcot  (1859);  la  laryngite 
aîdémateuse,  qui  accompagne  pour  ainsi  dire  constamment 
la  laryngite  nécrosique,  mais  qui  peut  aussi  se  manifester 
sans  lésion  au  moins  préventive  et  causale  des  cartilages;  la 
laryngite  pseudomembraneuse,  à  propos  de  laquelle  nous  au* 
rons  à  nous  demander  s'il  s'agit  de  diphthérie  vraie,  sura- 
joutée à  l'infection  typhîque,  ou  de  diphthérie  au  sens  alle- 
mand du  mot;  la  laryngite  gangreneuse,  complication  excep- 
tionnelle ;  les  lésions  névro-musculaires  et  les  arthropathies 
laryngées,  classe  encore  peu  étudiée  et  dont  nous  croyons  la 
rareté  relative  peut-être  un  peu  exagérée,  faute  d'une  étude 
minutieuse  des  laryngopathies  subaiguës,  conséquences  plus 
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OU  moins  lointaines  et  généralement  assez  persistantes  de  la 
dothiénentérie. 

Dans  le  courant  du  premier  septénaire»  on  observe  quel- 
quefois un  peu  d*enrouement,  dans  certains  cas  même  une 
aphonie  presque  complète.  Alors,  à  Texamen  de  la  gorge,  on 
constate  une  angine  assez  intense  caractérisée  par  une  rou- 
geur diffuse,  un  peu  de  tuméfaction  amygdalieune  avec  dé^ 
pdtspultacés  dans  les  cryptes,  et  sur  les  piliers  antérieurs  du 
voile,  les  petites  ulcérations  ovalaires  sur  lesquelles  M*  Du- 
guet  a,  dans  ces  dernières  années,  attiré  tout  spécialement 
l'attention.  Mais  nous  n*avons  pas  à  insister  sur  ce  point, 
BOUS  proposant  uniquement  Tétude  des  manifestations  laryn- 
gées*  Néanmoins,  il  était  nécessaire  de  rappeler  ces  phéno- 
mènes gutturaux;  car  il  s'agit,  dans  les  cas  de  laryngite  ca- 
tarrhale  du  premier  septénaire  assez  nette  pour  s'affirmer  par 
des  modifications  dans  la  voix,  d'un  début  de  dothiénentérie 
avec  prédominance  des  manifestations  angineuses,  et  le  la- 
rynx, dans  ce  cas,  est  pris  au  même  titre  que  toute  la  partie 
supérieure  des  voies  aériennes.  L'examen  laryngoscopique 
permet  de  constater  une  teinte  rouge  uniforme  de  la  mu- 
queuse plus  accentuée  aux  régions  ventriculaire  et  aryté- 
noïdienne,  une  coloration  rose  des  cordes  vocales  plus  ou 
moins  nette,  avec  de  très  fines  arborisations  s'épanouissent 
sur  Je  bord  libre.  Du  reste,  cette  laryngite  érytbémateuse 
du  début  est  sans  gravité  et  ne  réclame  aucun  tiaitement 
spécial. 

La  laryngite  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  la- 
ryngite folliculaire  a  un  intérêt  plutôt  anatomique  et  palho- 
génique  que  clinique.  C'est  à  la  fm  du  premier,  pendant  le 
second  septénaire,  qu'elle  atteint  son  apogée  et  alors  se  ter* 
mine  souvent  par  les  ulcérations  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure.  L'enrouement,  les  troubles  vocaux  persistent,  ou 
peuvent  complètement  faire  défaut.  L'examen  direct  de  la 
muqueuse  au  lai^ngoscope  est  pour  ainsi  dire  impraticable, 
et  par  suite,  comme  nous  le  disions  en  commençant,  le  dia^ 
gnostic  en  devient  à  peu  près  impossible.  Nous  en  aurons 
teiminé  avec  la  laryngite  folliculaire  quand  nous  aurons  fait 
remarquer  qu'elle  est  très  fréquente  « 


344  P.  TISSIER. 

La  laryngite  ulcéreuse  est  de  beaucoup  plus  intéressante 
à  étudier,  sa  gravité  pronostique  est  d'une  importance  telle 
que  nous  croyons  devoir  entrer  dans  certains  détails  à  ce 
sujet.  En  effet,  tandis  que  la  laryngite  ulcéronécrosique,  avec 
son  intensité  foudroyante,  ses  caractères  frappants  et  bien 
tranchés,  est  assez  bien  étudiée,  la  laryngopathie  ulcéreuse 
simple  est  souvent  méconnue.  Cependant,  comme  elle  re- 
présente dans  la  majorité  des  cas  la  première  étape  du  la- 
ryngotyphus,  son  intérêt  clinique  et  même  thérapeutique 
est  de  premier  ordre. 

C'est  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  vers  le  troisième 
septénaire,  que  Ton  rencontre  des  ulcérations  de  la  mu* 
queuse  du  larynx,  tandis  que  la  chondrite  est  ordinairement 
plus  tardive  et  survient  alors  que  Ton  croyait  le  malade  déjà 
en  convalescence,  hors  de  danger. 

On  sait  combien  il  est  difficile  d'explorer  le  larynx  chez 
un  typhique  au  troisième  septénaire;  d'autre  part,  la  sensi- 
bililé  locale  ne  peut  guère  davantage  fournir  de  renseigne- 
ments utiles,  de  sorte  que  les  ulcérations  de  cette  époque 
sont  bien  souvent  des  trouvailles  autopsiales.  Tout  au  plus 
a-t-on  noté  dans  certains  cas  de  Taphonie,  une  dysphagie 
péi^ible,  capable  de  rendre  difficile,  impossible  même  l'ali- 
merilation  (Wynne  Foot).  Cependant,  dans  quelques  faits  on 
a  pu  étudier  le  processus  sur  le  vivant.  Toutefois,  nous  ne  le 
décrirons  pas  ici,  nous  réservant  d*y  revenir  dans  un  instant. 
Que  Ton  ait  été  mis  en  garde  ou  non  par  ces  symptômes 
précurseurs,  il  peut  survenir  d'autres  accidents  d'une  toute 
autre  gravité.  Nous  voulons  parler  de  Vœdème  de  la  glotte, 
DU  mieux  de  l'infiltration  purulente  de  la  muqueuse  laryngée 
amenant  une  dyspnée  considérable  et  se  terminant  d'ordi- 
naire par  l'asphyxie. 

Cela  se  voit  surtout  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  de 
loiiffue  durée,  ayant  revêtu  les  caractères  de  Tadynamie,  au 
commencement  ou  même  à  un  stade  déjà  avancé  de  la  con- 
valescence, A  l'occasion  d'un  refroidissement  léger,  d'une 
cause  banale,  souvent  sans  aucune  raison  matériellement  in* 
cri  minable,  le  malade  est  pris  d'une  angoisse  respiratoire 
croissante,  d'une  sensation  de  constriction  laryngienne,  de 
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corps  étranger,  sans  que  rien  alors  ne  se  manifeste  à  l'exté- 
rieur. La  voix,  de  plus  en  plus  faible,  finit  par  s'éteindre 
oomplètement.  La  dyspnée  augmente  avec  une  rapidité  ter- 
rifiante, la  respiration  accélérée  nécessile  de  violents  efforts 
respiratoires  et  s'accompagne  de  stridor  plus  ou  moins  in- 
tense, les  veines  du  cou  se  gonflent,  les  yeux  sortent  de  Tor- 
bite,  les  lèvres  et  le  visage  se  cyanosent,  le  corps  entier  se 
couvre  d*une  sueur  visqueuse,  et  il  se  peut  que  des  symp- 
tômes d'agitation  et  de  délire  viennent  encore  s'ajouter  à  la 
scène  et  rendre  plus  menaçante  la  complication   laryngée. 

L'introduction  du  doigt  permet  dans  certains  cas  de  sentir 
la  tuméfaction  épiglottique  et  aryépiglot  tique.  La  dyspnée 
est  continue,  mais  s*exagère  par  accès.  Inutile  d'insister  sur 
la  gravité  d'un  semblable  accident  dont  la  terminaison  la 
plus  fréquente,  en  dépit  même  de  toute  intervention  chirur- 
gicale, est  la  mort. 

Nous  avons  décrit  l'œdème  de  la  glotte  ou  angine  œdéma- 
teuse (Bouillaud),  angine  infiltro-laryngée  (Sestier),  infiltra- 
tion purulente  de  la  muqueuse  laryngée,  laryngite  phlegmo- 
neuse,  comme  complication  de  l'ulcération  dolhiénentérique 
de  la  muqueuse.  On  Ta  observé  sans  ulcération  ni  nécrose 
(trois  cas,  de  Chaumel  (1879),  dont  une  guérison].  Elle  re- 
connaît d'ordinaire  une  autre  origine,  et  s'il  est  vrai  que 
dans  la  majorité  des  cas  l'ulcération  soit  le  primum  movens, 
cependant  il  peut  y  avoir  laryngite  suppurée  sans  que  la  perte 
de  substance  superficielle  doive  entrer  en  ligne  de  compte  ; 
nous  citerons  les  nécroses  primitives  des  cartilages,  sur  les- 
quelles Char(M)t  attirait  l'attention  dès  1859  (les  cas  de 
Chaumel  (1874)  laryngite  phlegmoneuse  sans  lésion  super- 
ficielle). 

Sans  vouloir  discuter  ici  sur  la  réalité  de  ces  nécroses 
primitives,  nous  allons  décrire  maintenant  la  laryngite  uloé- 
ronécrosique,  dont,  nous  venons  de  le  dire,  l'aboutissant  est 
d'une  façon  pour  ainsi  dire  constante  l'œdème  aigu  de  la 
glotte,  la  laryngite  phlegmoneuse.  Le  laryngotyphus  s*ac- 
eompagnant  de  nécrose  est  rarement  signalé  chez  les  en- 
fants, néanmoins  on  en  cite  quelques  exemples  (Gellé,  1859  ; 
UomoUe,  1873)  ;  c'est  chez  l'adulte  affaibli,  débilité  par  une 
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diète  prolongée,  par  une  maladie  longue  et  grave  qui  a  ton* 
ché  pour  ainsi  dire  tous  les  éléments  de  l'organisme^  qu'on 
l'observe  de  préférence  ;  Bouillaud,  Cruveilher(1884),  Louis, 
l'ont  déjà  mentionnée.  Sestier,  en  1852,  dans  son  livre  re- 
marquable malgré  certains  points  de  doctrine  que  l'avenir  a 
dû  reviser,  en  a  donné  une  description  restée  classique. 
Obedenare  (1866)  analyse  avec  soin  les  travaux  allemands 
(Rokitansky,  1842;  Cunstatt,  Vunderlich,  1846;  Diettrich, 
1856;  Haller,  1856;  Kiihn,  etc.),  et  apporte  un  certain  nombre 
d'observations  (Gornil,  Trousseau,  Czermak,  Turk,  Paulsen, 
Hiiber,  Braun,  Féréol,  Dumontpallier,  Gellé,  Barthez,  Mil- 
lard,  etc.,  etc).  Depuis  ce  travail,  de  nombreux  cas  ont  été 
publiés,  nous  citerons  entre  autres  et  parmi  les  plus  récents 
ceux  de  Merklen  (1883),  Biman  (1888),  Augensteln,  A.  Lii- 
nîng(1885),  auteur  d'un  travail  fort  consciencieux  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir,  Toussaint  (1885),  etc. 

La  fréquence  en  est  fort  variable  selon  les  auteurs;  faut-ii 
incriminer  les  conditions  climatériques,  faut-il  invoquer  le 
caractère  spécialement  malin  de  certaines  épidémies  ;  les  faits 
souvent  cités  de  1864  (épidémies  aux  environs  de  Vienne,  de 
1874;  épidémie  de  Meudon)  tendraient  à  le  faire  croire.  Du 
reste,  cette  opinion  n'a  rien  d'irrationnel.  Nous  y  reviendrons 
plus  loin,  à  propos  de  la  pathogénie,  et  nous  verrons  qu'on  a 
accusé  beaucoup  d'autres  facteurs  jusques  et  y  compris  les 
bains  froids. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  septé» 
naire,  plus  souvent  peut-être  dans  la  convalescence,  on 
observe  ie  début  de  l'affection.  Celle-ci  reste  quelquefois  la- 
tente, et,  sauf  un  léger  degré  d'enrouement,  rien  ne  saurait 
faire  prévoir  l'imminence  du  danger  ;  d'autres  fois,  subite» 
ment,  sans  qu'on  les  ait  prévus,  éclatent  les  terribles  accidents 
de  l'œdème  de  la  glotte.  Mais  d'ordinaire  on  observe  une  sé- 
rie de  modifications  qui  éveillent  l'idée  d'une  laryngopathie  : 
modifications  pouvant  porter  sur  la  voix,  -la  respiration  et  la 
déglutition. 

Le  timbre  normal  de  la  voix  est  altéré  de  diverses  façons  ; 
l'enrouement  varie  depuis  la  voix  simplement  voilée  jusqu'à 
l'aphonie  presque  complète.  Haller  (de  Vienne)  signale  Télé^ 
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vaiion  da  ton,  ce  qu'il  explique  par  le  raccourcissemenl  des 
cordes  dû  à  rinfiilration: 

La  respiration,  d'abord  assez  facile,  devient  dyspnéique 
lorsque  Tobstade  apporté  par  la  saillie  intralaryngôe  de 
l'abcès  përichondritique  ou  la  laryngite  phlegmoneuse  rétré-» 
cit  la  lumière  de  l'organe;  puis,  à  mesure  que  cette  saillie 
fait  des  progrès,  la  dyspnée  monte,  les  accès  de  suffocation, 
d'abord  éloignés,  se  rapprochent,  et  bientôt  l'on  a  sous  les 
yeux  le  tableau  complet  de  l'œdème  de  la  glotte.  Ces  accès 
sont  souvent  provoqués  par  la  toux,  à  peu  près  constante, 
rauque,  sèche.  Quelquefois,  et  il  y  a  alors  soulagement  im- 
médiat au  moins  momentané,  à  la  suite  d'une  quinte,  le 
patient  rejette  une  certaine  quantité  de  pus,  on  même  de 
cartilage  nécrosé. 

La  déglutition  est  gênée,  assez  douloureuse.  La  pression 
au  niveau  du  larynx  provoque  une  souffrance  très  vive,  et 
cette  douleur  est  surtout  marquée  au  niveau  de  l'un  des  car- 
tilages, souvent  du  cricoïde,  sur  ses  parties  latérales. 

En  même  temps  il  y  a  sensation,  dans  le  larynx,  d'une  dou* 
leur  continue,  avec  paroxysmes. 

L'examen  laryngoscopique  est  souvent  impossible,  tou-^ 
jours  très  pénible.  Il  fournit  des  renseignements  de  haute 
valeur,  mais  il  est  insunisant  pour  faire  apprécier  la  gravité 
et  la  profondeur  des  lésions,  ainsi  que  le  montrent  un  certain 
nombre  d'observations  (Toussaint,  1885). 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  que  nous  avons  notés 
pour  l'œdème  de  la  glotte. 

La  terminaison  est  presque  inéluclabiement  fatale  quand 
on  n'intervient  pas.  Bayle,  sur  17  cas  non  opérés,  note  une 
guérison.  Valleix,  6  guérisons  sur  31  cas,  tandis  qu'Obédé- 
aare  note  13  guérisons  sur  24  cas  oii  fut  pratiquée  la  tra- 
chéotomie. 

On  le  voit,  le  pronostic  est  extrêmement  sérieux  ;  aussi  ne 
doit-on  pas  s'étonner  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'esprit  dominé  par  la  haute  gravité  de  l'affection,  on  ait 
commis  quelques  erreurs  de  diagnostic.  Nous  citerons  la  la- 
ryngite érythémateuse,  s'accompagnant  d'enrouement,  qui 
survient  quelquefois  à  la  suite  de  la  (lèvre  typhoïde  sans  gra* 
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vite  et  guérissant  toute  seule  (V.  Gornil),  laryngite  érythér 
mateuse  rappelant  celle  que  nous  avons  signalée  à  la 
première  période  de  la  maladie.  Il  faut  néanmoins  toujours 
éti*e  défiant  en  pareil  cas  et  ne  pas  trop  se  fier  à  la  bénignité 
apparente  de  la  lésion.  Enfin  Tûrk  a  vu  survenir  consécuti- 
vement à  une  fièvre  typhoïde  de  l'aphonie  causée  par  une 
c  paralysie  phonique  »  des  muscles  constricteurs  de  la 
glotte. 

Quant  à  reconnaître  dans  les  cas  d'œdème  de  la  glotte  s'il 
y  a  réellement  nécrose  ou  périchondrite,  cela  est  extrême- 
ment difficile;  la  douleur  localisée  au  niveau  d'un  cartilage, 
la  douleur  à  la  déglutition  au  moment  du  passage  du  bol  ali- 
mentaire au  niveau  du  chaton  cricoïdien,  seront  de  bons 
indices.  Il  est  évident  que  si  l'on  constate  un  rejet  de  pus, 
ou  même  de  cartilage  nécrosé,  le  diagnostic  s'imposera; 
mais  ces  cassent  exceptionnels  (cas  deHuber),  (Hérard,  1859), 
cité  par  Gharcot. 

Comme  complications  rares  de  la  laryngyte  ulcéronécro- 
sique,  'signalons  l'emphysème  sous-cutané  limité  au  cou 
puis  généralisé,  reconnaissant  pour  cause  une  perforation 
nécrosique  d'un  cartilage  (Wilks^  1857),  (Liebermann).  Enfin 
Touverture  de  l'abcès  dans  la  cavité  laryngée  (rejet  de 
pus),  à  l'extérieur  (nécrose  du  thyroïde)  et  dans  l'œsophage 
(nécrose  cricoïdienne,  Beck). 

Une  autre  complication  laryngée,  d'une  gravité  presque 
égale,  c'est  la  laryngite  pseudomembrRDeuse.  On  a  beau- 
coup discuté  à  ce  sujet  ;  la  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
s'agit-il  de  diphthérie  au  sens  français  ou  au  sens  allemand 
du  mot.  Tout  est  dans  cette  distinction  capitale.  Nous  la  dis- 
cuterons plus  loin. 

Voici  ce  qu'on  observe  en  pareil  cas:  l'état  général  du 
malade  est  grave,  c'est  l'abattement,  la  prostration,  la  teinte 
terreuse  des  états  infectieux  ;  aussi  le  sujet  est-il  dans  un  tel 
affaissement,  dans  une  telle  inconscience,  qu'il  n'accuse 
aucun  ou  presque  aucun  symptôme  qui  puisse  attirer  l'atten- 
tion sur  le  larynx.  Il  en  résulte  quo  l'on  ne  constate  souvent 
sa  présence  qu'après  la  moi't.  Il  est  souvent  alors  difficile  de 
reconnaître  les  fausses  membranes,  en  partie  disparues.  Lia 
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mort  en  est  la  terminaison  ordinaire.  Oulmont,  sur  6  cas 
signale  5  morts,  et  Peter  déclare  qu'il  n*en  a  pas  vu  p:u4ïir 
de  tous  ceux  qu'il  a  eu  roccaston  d'observer.  Vers  la  fia  du 
second  septénaire,  exceptionnellement  plus  tôt,  on  remarque 
une  dyspnée  manifeste;  mais,  quoique  le  larynx  soit  frappé^ 
elle  n'atteint  pas  de  beaucoup  Tintensité  que  Ton  pourrait 
supposer.  Morell  Makenzie  croit  qu'il  faut  incriminer  Tétat  de 
la  moelle  en  pareil  cas.  Ordinairement  la  diphthérie  ne  s'étend 
pas  i  la  gorge,  et  comme  la  dyspnée *se  peut  très  bien  expli- 
quer par  Tadynamie  et  les  signes  pulmonaires  qui  manquent 
rarement,  on  passe  à  côté.  Nous  avons  dit  que  le  poumon 
était  souvent  atteint  :  cela  se  comprend  et  s'explique,  dtj 
nombreux  facteurs  entrant  alors  en  ligne  de  compte  ;  du  reste, 
il  peut  arriver  que  les  fausses  membranes  se  continuent  Jus- 
qu'aux petites  bronches  (Cornil). 

La  laryngite  gangreneuse  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Ou 
ne  Ta  observée  que  dans  quelques  cas  (Genouvîlle, 
Hoffmann). 

Avant  de  passer  aux  lésions  de  l'appareil  neuromuscula ire, 
nous  devons  signaler  en  passant  les  accidents  laryngés  dus  à 
une  complication  frappant  un  organe  du  voisinage  (compros- 
sion  produite  par  un  phlegmon  du  cou,  par  une  thyroïdite 
suppurée,  etc.). 

La  dothiénentérie  frappe  aussi  l'appareil  musculaire  et 
les  conducteurs  nerveux.  Les  travaux  de  Zenker,  de  Hayem, 
de  Cornil,  nous  ont  appris  que  l'on  pouvait  rencontrer  dos 
altérations  musculaires  chez  les  typhiques  :  est-ii  irrationni  I 
d'admettre  que  la  musculature  du  larynx  ne  jouit  pas,  vis-a. 
vis  du  bacille  typhique,  d'une  immunité  spéciale  ?  Évidem- 
ment rien  n'autorise  à  rejeter  d'emblée  toute  possifaitiiè 
d'altération  de  cette  sorte,  mais  nous  devons  ajouter  que  la 
réalité  n'en  a  pas  été  encore,  que  nous  sachions,  démon- 
trée, pièces  à  Tappui.  Aussi  n'insisterons-nous  pas  davan- 
tage (1). 

L'altération  des  nerfs  récurrents  est-elle  mieux  établie  ? 

(1)  Reha  a  publié  nn  cas  de  paralysie  des  muscles  crico-arytéDoIili'^cis 
postérieurs,  qu'il  attribue  à  une  dégénération  musculaire  {Ziemmsen*»  Hund 
ènch). 
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Nous  n'hésitons  pas  .à  répondre  par  l'affirmative.  En  effet, 
nous  savons  (Pitres  et  Vaillard)  la  fréquence  des  névrites 
périphériques  dans  la  dothiénentérie  ;  nous  savons  en  outre 
que  Ton  a  observé  des  paralysies  unilatérales  (Tùrk)  que  Ton 
ne  saurait  rapporter  à  une  autre  cause. 

Mais,  par  contre,  nous  croyons  que  les  sténoses  laryngées 
par  rapprochement  sur  la  ligne  médiane  des  deux  cordes 
ne  reconnaissent  pas,  comme  il  est  trop  facile  de  Fadmettre, 
dans  la  totalité  des  cas,  une  paralysie  des  dilatateui's.  Ici, 
comme  dans  la  tuberculose,  il  nous  semble,  preuves  à  Tappui 
pour  cette  dernière,  que  Ton  a  ti*op  abusé  d'une  explication 
facile,  ingénieuse,  satisfaisante  pour  Fesprit,  mais  ne  répon- 
dant pas  à  la  totalité  des  faits.  Nous  citerons  néanmoins 
comme  rangés  sous  cette  rubrique  les  cas  de  Réhu  et  Ville- 
min,  et  un  autre  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Gouguenheim^  à  Thôpital 
Lariboisière,  ayant  nécessité  la  trachéotomie.  Mais,  sans  re- 
venir ici  sur  une  question  que  nous  avons  déjà  débattue 
ailleurs  (1),  qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  le  rôle  spécial 
des  filets  spinaux  du  récurrent  et  aussi  en  pareil  cas  la  pos- 
sibilité d'arthrites  subaiguës  arycricoïdiennes.  En  efFei, 
tandis  que  pour  la  tuberculose,  maladie  à  évolution  lente,  à 
marche  progressive,  la  périostite  est  infiniment  plus  fré- 
quente que  l'arthrite  vraie  dans  cette  petite  articulation,  il 
nous  semble  que  la  proposition  doit  être  renversée  pour  ce 
qui  concerne  la  dothiénentérie. 

Que  cette  arthropathie  soit  primitive  ou  secondaire  à 
une  lésion  cartilagineuse,  peu  importe.  Nous  pensons  néan- 
moins que  la  dernière  hypothèse  est  la  vraie,  et  voici  sur 
quelles  bases  nous  fondons  notre  opim'on,  que,  faute  de  preu- 
ves matérielles,  nous  ne  pouvons  donner  que  pour  ce  qu'elle 
vaut.  D'après  Semon,  sur  une  série  de  dix  cas»  l'ankylose 
arycricoïdienne  a  été  la  conséquence  d'une  inflammation  du 
périchondre,  recouvrant  les  aryténoïdes  ou  le  cricoïde.  G'egI 
l'avis  de  Morell  Mackenzie,  qui  invoque  pour  étiologie  de  cette 
affection  la  fièvre  typhoïde  au  premier  chef.  D'autre  part, 
la  périchondrite  est  une  lésion  fréquente  dans  la  fièvre  ty- 

(1)  Voir  Annales,  numéro  de  janvier  1881. 
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phoïde';  nous  en  avons  assez  dit  sur  cette  question  pour  n'y 
plus  revenir  elle  est  à  comparer  en  cela  avec  la  périostite  et 
rostéopériostite  de  la  convalescence  de  la  dothiënentérie, 
qui  affectent  souvent  une  marche  subaiguë  et  peuvent  se 
terminer  par  la  résolution.  Or^  d'après  les  recherches  de  l'é- 
cole allemande,  le  début  des  périchondrites  se  fait  par  le 
bord  supérieur  du  chaton  du  cricoîde,  d'où  le  processus  des* 
eend  en  avant  et  en  arrière  avant  de  se  diriger  vers  la  partie 
latérale.  C'est  môme  ce  mode  de  début  qui  faisait  rattacher 
à  l'hypostàse  ces  complications,  au  même  titre  que  l'eschare 
sacrée  (Haller  de  Vienne).  Sans  môme  vouloir  discuter  cette 
opinion,  aujourd'hui  oubliée  au  môme  titre  que  celle  qui  in- 
voquait la  pression  du  chaton  cricoïdien  sur  la  colonne  verte- 
bralOy  elles  viennent  au  moins  à  l'appui  de  ce  que  noua  énon- 
cions touchant  l'affection  périchondritique.  Que  le  processus 
se  limite  et  s'arrête,  les  cartilages  resteront  intacts,  mais 
l'articulation  si  délicate,  dont  la  régularité  dans  le  mouve- 
ment est  aussi  nécessaire  que  leur  variété,  en  subira  le  contre- 
coup, et  il  en  résultera  une  athrite  subaiguë  qui  pourra  cau- 
ser, longtemps  après  que  le  processus  sera  éteint»  des 
troubles  soit  vocaux,  soit  respiratoires,  suivant  les  positions 
dans  laquelle  elle  se  trouvera  immobilisée. 

Mais  comme  la  pérîchondrite  du  chaton  ne  va  pas  sans  une 
lésion  à  peu  près  fatale  des  muscles  aryténoïdiens  postérieurs 
qui  recouvrent  sa  face  postérieure,  il  s'ensuivra  une  prédomi- 
nance des  adducteurs  :  d'où  immobilité  des  cordes  en  situa- 
tion médiane,  position  commandée  par  le  repos  nécessaire 
au  muscle  malade,  afin  de  ne  pas  provoquer  de  douleur  (les 
jointures  s'immobilisent  dans  toute  arthrite  suivant  cette  loi), 
puis  par  prédominance  fonctionnelle  des  membres  adduc- 
teurs sains  sur  les  dilatateurs  plus  ou  moins  altérés. 

Nous  n'étudierons  pas  les  symptômes  causés  par  cette  po- 
sition vicieuse  des  cordes  :  ils  sont  assez  connus  (dyspnée 
continue,  avec  paroxysmes,  intégrité  de  la  voix,  etc.). 

Voyons  maintenant  à  quelles  lésions  correspond  cette  symp' 
toinatologie  des  laryngites  de  la  dothiénentérie,  lésions  bien 
plus  nettes  que  ne  le  sont  les  signes  par  lesquels  elles  s'af&r- 
ment  au  dehors.  Nous  suivrons  le  même  ordre  et  nous  indique* 
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rdns  à  ce  sujet  le  résultat  des  recherches  de  Cniveilher,  de 
Louis,  de  Rokitan&ky,  de  Sestier,  d'Obedenare,  et  surtout  de 
Klébs  et  de  Cornil,  dans  ces  dernières  années. 

Laryngite  calarrbale  légère. — A  l'autopsie  des  sujets  ayant 
succombé  après  avoir  présenté  des  phénomènes  angineux  et 
broncho-pulmonaires,  quelquefois  même  sans  qu'aucun  signe 
ait  attiré  l'attention  du  côté  du  larynx,  on  trouve  les  couches 
épithéliales  épaisses,  contenant  par  places  des  cellules  lym- 
phatiques (Gornil).  Les  glandes  acineuses  contiennent  du 
mucus  et  de  nombreux  leucocytes  (Gornil  et  Ranvier).  11  est 
rare  que  les  follicules  clos  soient  complètement  intacts.  En 
même  temps  le  tissu  sous-épithélialest  légèrement  enflammé. 

Laryngite  folliculaire.  — Elle  est  aussi  très  fréquente,  et 
nous  la  désignons  sous  ce  nom  pour  bien  indiquer  la  locali- 
sation la  plus  intéressante  du  germe  typhique. 

Depuis  les  travaux  de  Gayne,  confirmés  par  nombre  d'au- 
teurs, on  sait  qu'il  existe  dans  la  muqueuse  ventriculaire  de 
véritables  follicules  clos,  analogues  à  ceux  de  l'intestin,  sauf 
certains  points  de  détail.  On  y  trouve  en  effet  le  même  réti- 
culum  contenant  de  très  nombreuses  cellules  lymphatiques, 
formant  un  système  folliculaire,  tandis  qu'au  contraire  le  ré- 
ticulum  plus  lâche  qui  forme  le  système  caverneux  est  de 
beaucoup  moins  développé.  Ils  semblent  à  ce  point  de  vue 
tenir  te  milieu  entre  ceux  de  l'intestin  et  ceux  du  pharynx. 
Or,  le  poison  typhique  possède  une  prédilection  toute  spé- 
ciale pour  le  système  lymphoïde.  Il  est  donc  naturel  que  le 
tissu  lymphoïde  du  larynx  en  subisse  le  contre-coup.  Les  des- 
criptions à  l'œil  nu  abondent  surtout  dans  les  auteurs  anciens. 
Depuis  les  deux  observations  publiées  en  1880  dans  le  Bulle- 
tin de  la  Société  anatomique^  l'une  par  Gornil  et  Brault,  et 
l'autre  par  Gaillard,  on  commence  à  être  édifié  sur  la  nature 
des  lésions.  Du  reste,  dans  les  anciens  ouvrages  (Louis, 
Ghomel,  Trousseau)  les  ulcérations,  qui,  nous  le  verrons  à 
l'instant,  sont  tout,  comme  à  l'intestin,  l'aboutissant  de  la 
tuméfaction  morbide  des  follicules  clos,  sont  signalées  au 
voisinage  des  ventricules,  confirmation  anticipée  des  vues 
que  Goyne  devait  émettre  plus  tard,  de  par  l'observation 
anatomique  pure. 
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Les  cellules  distendent  en  grande  quantité  les  mailles  du 
tissu  réticulé  et  subissent  une  multiplicalion  rapide.  Sur  une 
section  des  nodules,  on  trouve  ces  mailles  bourrées  de  cellules 
ici  petites,  uninucléées;  là  volumineuses,  avec  deux  ou  trois 
noyaux.  Les  cellules  tuméfiées  prennent  l'aspect  épi  thélioïde 
(A.  Siredey).  En  même  temps  les  régions  voisines  de  la  mu- 
queuse sont  infiltrées  d'éléments  embryonnaires. 

Laryngite  ulcéreuse  simple. — Un  pas  de  plus  et  nous  abou- 
tissons à  l'ulcération  au  niveau  de  ces  follicules.  Louis  les  a 
parfaitement  décrites.  On  les  a  rencontrées  sur  Tépiglotte,  sur 
les  replis  ary-épiglottiques,  sur  les  cordes  vocales  ;  mais  le 
siège  de  prédilection  est  (a  muqueuse  ventriculaire,  surtout  au 
voisinage  de  la  région  aryténoïdienne.  Arrondies  ou  ovalaires, 
plus  ou  moins  profondes,  plates  ou  taillées  à  pic,  cratéri- 
formes,  à  bords  frangés,  irréguliers,  livides,  peu  colorés 
quelquerois,  au  contraire  infiltrés,  durs,  soulevés  (Comil), 
elles  sont  rarement  uniques. 

Grisinger  les  a  rencontrées  26  fois  pour  100.  Hoffmann 
11  fois  pour  100,  Chomel  6  fois,  Heinze  11  fois;  Haspinger, 
dans  une  épidémie  des  environs  de  Vienne,  le^  a  vues  pres- 
que d'une  façon  constante,  plus  communes  cependant  chez 
les  hommes.  On  a  même  été  jusqu'à  dire  qu'étant  donuée 
une  ulcération  typhique  de  Tépiglotte,  il  serait  possible  de 
diagnostiquer  la  dothiénentérie. 

Une  coupe  portant  au  niveau  d'une  de  ces  uioérations 
montre  le  tissu  infiltré  de  très  nombreuses  cellules  lym- 
phatiques, dont  les  plus  superficielles  sont  sur  le  point  de 
se  détacher  (Gornil  et  Ranvier). 

Larjrngotypbus,  laryngite  uloéronécr osante  et  laryngite 
pblegmoneuse.  —  Les  lésions  de  la  laryngite  phlegmo- 
oeuse,  complication  des  ulcérations,  des  nécroses,  etc.,  sont 
rinfiltration  purulente  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu- 
queuse, et  en  même  temps  des  altérations  diverses  de  la 
muqueuse,  des  cartilages,  etc.  Ce  sont  ces  dernières  que 
nous  allons  étudier. 

Les  ulcérations  sont  beaucoup  plus  profondes  que  dans  les 
cas  précédents  :  les  cordes,  Tépiglotte,  peuvent  être  en  partie 
détruites;  la  muqueuse  est  ici  soulevée  par  des  clapiers  pu- 
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rulents,  là  infiltrée  de  pus  ;  les  cartilages  sont  tantôt  dénu- 
dés, tantôt  nécroses  et  alors  ternes  et  rugueux,  amincis, 
friables,  ramollis.  Ce  n'est  que  dans  certains  cas  à  marche 
torpide  que  la  nécrose  est  précédéev  comme  cela  s*observê 
souvent  dans  la  tuberculose,  d'une  infiltration  calcaire  (Lu- 
ton,  Genouville). 

Les  cartilages  atteints  sont,  par  ordrerde  fréquence,  le  cri- 
ooïde  et,  loin  derrière,  l'aryténolde  et  le  thyroïde.  Dans  ce 
dernier  cas  l'infiltration  purulente  suit  la  paroi  latérale  du 
larynx  et  vient  prédominer  au  niveau  du  corps  thyroïde,  en 
produisant  de  l'œdème  et  de  la  rougeur  de  la  peau,  qui  peu- 
vent en  imposer  pour  une  autre  complication  (Coyne  1871, 
Société  anatomique). 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  nécrose  du  cricolde  et  de  l'a- 
ryténolde qu'on  observe  des  fumées  vers  l'œsophage,  voire 
.même  la  perforation  (Beck,  Genouville). 

Quand  il  s'agit  du  cricoïde  «  le  processus  inflammatoire 
«  descend  lentement  en  avant  et  en  arrière  du  chaton,  en  par- 
«c  tant  de  son  rebord  postérieur,  et  peut  former  fistule  soit  la- 
«  ry ngée,  soit  œsophagienne.  L'abcès,  d'autres  fois,  gagne  cir- 
«  culairement,  décollant  le  périchondre,et  le  cricoïde  baigne 
c  dans  un  clapier  purulent.  La  périchondrite  du  thyroïde 
€  donne  parfois  lieu  à  une  fistule  externe  »  (Luning). 

Dans  ces  cas  la  muqueuse  n'est  pas  toujours  et  forcément 
ulcérée.  On  a  vu  le  périchondre  décollé  ou  perforé  sans  lé- 
sion de  la  muqueuse  (Cornaz,  Schiele)  et  le  cricoïde  nécrosé 
en  pareil  cas  (Gellé,  Frey,  Luton,  Barthez,  Miilard,  etc.). 

En  outre  de  l'infiltration  purulente  de  la  muqueuse  et  de 
la  nécrose  des  cartilages,  Cornil  et  Ranvier  signalent  des 
masses  considérables  de  micrococci.  Dans  l'épithelium  et 
le  tissu  conjonctifs  bordant  Tulcère,  des  traînées  de  bâton- 
nets simples  ou  articulés  se  prolongeaient  même,  dans  ces 
deux  cas,  dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  dont 
les  cellules  étaient  en  voie  de  dégénérescence  granule- grais* 
seuse  et  de  destruction. 

Laryngite  pseudo-memJbreneuse.  —  Klebs  prétend  avoir 
trouvé  des  masses  de  micrococci  dans  Tépithélium,  altéré,  dé- 
sintégré, qui  formait  une  couche  pultacée,  peu  adhérente, 
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pseudCHinembraneuse  sur  la  faoe  postérieure  de  l'épiglotte  ei 
sur  les  replis  ary-épiglottîques;  d'après  lui,  ces  mycropbyfQ^ 
seraient  une  forme  j  eune  du  bacillus  typhique. — D'autre  part, 
Corail  et  Ranvier  décrivent  ainsi  plusieurs  faits  qu'ils  ont  eu 
l'occasion  d'examiner  :  «  Il  y  avait,  en  même  temps  que  des 
4  ulcérations  dû  bord  libre  de  Tépiglotte,  une  laryngo-lra« 
c  chéite  d'une  grande  intensité,  caractérisée  par  la  présence 
«  de  fausses  membranes  épaisses  et  adhérentes  à  la  mu- 
c  queuse  de  la  face  interne  de  l'épiglotte,  des  cordes  vo«- 
V  cales,  des  ventricules  et  de  toute  la  cavité  laryngienne, 
c  Dans  un  de  ces  faits,  la  fausse  membrane  se  continuait 
c  jusqu'aux  petites  bronches.  Sous  la  psdudo*membraae,  la 
c  muqueuse  était  très  rouge,  ecchymotique,  boursouflée  (1); 
c  l'examen  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la 
c  muqueuse  laryngienne,  au  niveau  des  cordes  vocales, 
«  montrait  par  places  des  fausses  membranes  adhérentes 
«  constituées  exactement  de  la  même  façon  que  celles  de  la 
«  diphtérite  laryngienne,  par  des  filaments  de  fibrine  englo- 
«  bant  quelques  cellules  lymphatiques  et  desglobules  rouges. 

<  Au-dessous  de  la  fausse  membrane,  la  membrane  basale 
c  avait  disparu  dans  les  points  où  l'inflammation  était  le 
c  plus  intense.  Le  chorien  présentait  des  vaisseaux  extrême- 
c  ment  dilatés  (1),  remplis  de  sang  ou  d'un  thrombus  flbri- 
c  neux,  et  une  infiltration  de  globules  rouges,  de  cellules 

<  lymphatiques  et  parfois  aussi  de  fibrine  dans  les  mailles  du 

<  tissu  conjonctif.  Cette  inflammation  s'étendait  profonde-^ 

<  ment  aux  glandes  acineuses  et  à  tout  le  tissu  conjonctif 
«  jusqu'aux  cartilages.  La  muqueuse  était  épaissie  de  telle 
«  façon  que  les  ventricules  du  larynx  étaient  presque  com- 
«  plètement  effacés.  Dans  la  grande  cavité  laryngienne,  le 
v  chorien  était  moins  altéré,  et  il  conservait  sa  membrane  ba^ 
c  sale.  Cependant  sa  surface  était  couverte  de  fausses  mem« 
«  branes  au-dessous  desquelles  on  trouvait  par  places  dès 
«  cellules  cylindriques  déformées,  tuméfiées,  vitreuses,  ou 
c  des  cellules  globuleuses,  se  colorant  en  jaune  orangé  par 

(i)  C'est  peut*étre  là  le  seul  élément  de  diagnostic  avec  la  diphtérie 
primitiTCi  Gaillard  signale  de  petites  hémorrhagies  dans  les  mailles  de 
Vexstidat  flbrineux  et  autour  des  yaisseanz* 


tS6ê.  P.  TI8SIBR. 

«  le  picro-càrmiD.  La  fausse  membrane,  constituée  essentiel- 
le lement,  comme  celle  de  la  diphlérite  vraie,  par  de  la  fibrine, 
c  s'implantait  sur  les  parties  de  la  membrane  basale  tout  à 
c  fait  dépouillées.  A  la  surface  de  la  fausse  membrane  et  dans 
c  ses  mailles,  il  était  facile  de  voir  des  grains  très  fins  de 
c  micrococcus  et  des  bâtonnets  parfois  articulés  comme  le 
<  sont  les  bactéries.  » 

Pathogénie.  —  La  fièvre  typhoïde  agit  par  son  bacille 
spécifique  d'une  part  (tuméfaction,  ulcération  des  follicules); 
d'autre  part,  il  peut  venir  se  greffer  sur  cette  infection  pri- 
mordiale, principalement  vers  le  second  septénaire  et  plus 
tard,  une  infection  nouvelle;  cette  infection  secondaire  se 
manifestera  par  .exemple  du  côté  des  reins  par  les  petits  ab-: 
ces  pyémiques  (Rayer,  Tapret,  Strauss,  Landouzy,  Kelsch, 
etc.,  etc.).  Par  son  bacille  spécial,  la  dothiénentérie  atteint 
les  follicules  clos  du  larynx,  au  même  titre  que  les  plaques 
de  Peyer,  que  les  follicules  du  pharynx,  que  la  rate,  que  les 
follicules  de  l'estomac  (Siredey)  et  ceux  de  la  vésicule  bi- 
liaire (Gharcot).  Elle  en  produit  par  un  processus  identique 
et  la  tuméfaction  et  l'ulcération. 

•  Mais  faut-il  voir  dans  le  laryngotyphus  une  sorte  de  loca- 
lisation spéciale  de  la  maladie,  au  même  titre  que  le  pneu- 
niotyphus,  par  exemple?  Nous  ne  le  croyons  pas;  c'est  ce-> 
pendant  Topinion  qui  a  longtemps  eu  cours  en  Allemagne; 
c'était  Popinion  de  Louis  en  France,  qui  n'y  voyait  que  l'ex- 
pression de  la  modification  profonde  imprimée  aux  tissus 
membraneux  par  la  gastro-entérite,  et  qui  les  dispose  à 
l'ulcération,  et  il  comparait  en  cela  la  fièvre  typhoïde  à  la 
phthisie.  Cette  opinion  n'a  guère  prévalu  en  France.  Et  il 
semble  logique  d'admettre  ici  encore  une  infection  secon- 
daire partie  de  la  porte  d'entrée  ouverte  par  l'ulcération  ty- 
phique  et  amenant  la  suppuration  de  la  muqueuse,  l'infiltra^ 
tion  et  le  décollement  du  périchondre,  la  nécrose  consécu- 
tive du  cartilage.  Mais  alors  les  cas  si  bien  décrits  par 
Gharcot,  où  il  y  a,  selon  son  expression,  laryngite  nécrosique 
d'emblée,  sont-ils  imputables  à  l'infection  typhique,  sont-ils 
dus  à  une  pyémie  secondaire?  Il  faut  sans  doute  alors  les 
rapporter  à  cette  dernière,  en  les  rapprochant  des  périostites 
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de  la  convalescence;  en  effet,  comme  ces  dernières,  c'est 
presque  exclusivement  pendant  la  convalescenceque  se  mon- 
trent les  périchondrites  primitives,  ainsi  que  Taxait  noté 
Gharcot.  Comme  cause,  on  a  encore  invoqué  ThypothèsB  de 
lu. stase  veineuse,  amenant  ici  une  congestion  passive  de  la 
région  postérieure  du  larynx,  comme  ailleurs  une  eschare 
sacrée.  On  ne  discute  plus  guère  aujourd'hui  cette  opinion. 
Celle  du  traumatisme  admettant  la  pression  du  chaton  cricol- 
dien  contre  la  colonne  vertébrale,  en  raison  du  déeubitte 
dorsal,  compte  encore  quelques  rares  défenseurs* 

Il  n'est  pas  jusqu*aux  bains  froide  (cas  de  Marseille)  que 
Ton  a  voulu  mettre  en  ligne. 

Mais  une  cause  bien  plus  réelle,  c^est  la  gfavilé  de  Faffec- 
tion,  Taffaiblissement  du  malade  débilité  par  une  diète  pro- 
4efigée,  par  des  afTections  antérieures,  par  dee  complications 
de  la  dothiénentérie.  On  a  noté  cette  influence  dans  la  majo- 
rité des  cas  et  on  s'explique  alors,  en  raison  du  peu  de  ten- 
dance à  la  réparation  des  ulcérations  typhiques,  la  possibi** 
lité  d'embolies  septiques,  provenant  de  germes  nouveaux 
venant  s'installer  et  entretenir  la  suppuration  au  niveau  des 
perles  de  substances.  D'autre  part,  par  l'altération  des  vais- 
seaux, par  les  modifications  nutritives  qu'elle  imprime  à 
tous  les  éléments  des  tissus,  la  dothiénentérie  offre  un  ter- 
rain tout  prêt  pour  ces  complications  pyémiques.  On  sait 
«fuet  la  gravité  des  cas  de  flèvre  typhoïde  est  fort  variable 
s»uivaot  les  épidémies,  suivant  Tétat  de  santé  antérieur,  le 
milieu,  l'hygiène  des  sujets  affectés;  c'est  ainsi  que  certaines 
épidémies  ont  été  remarquables  par  la  fréquence  des  com- 
plications laryngées.  Nous  avons  déjà  rappelé  l'épidémie  de 
Meudon,  1874.  —  L'épidémie  des  environs  de  Vienne  est 
oacore  plus  intéressante.  —  Alors  qu'à  Vienne  môme 
les  ulcérations  laryngées  furent  exceptionnelles,  aux  envi- 
rons de  la  ville  Haspinger  les  trouva  pour  ainsi  dire  cons- 
tamment. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  est  généralement  re- 
créée en  France  comme  une  diphthérie  secondaire  véritable 
ei  non  pas  seulement  comme  une  diphihérie  au  sens  allemand 
du  mot  (nécrose  superficielle  d'uike  membraso  muqueuse» 
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transformée  en  un  détritus  amorphe  de  substance  grenue  et 
d'aspect  pseudo-membraneux). 

La  question  du  traitement  est  ici  capitale.  En  eflet,  les  ré- 
sultats de  l'inaction  thérapeuthique  dans  le  cas  de  laryngo- 
typhus  sont  déplorables. 

La  laryngite  catarrhale,  la  laryngite  folliculaire  et  ulcé- 
reuse simple,  ne  nécessitent  pas  une  intervention  opératoire; 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  ne  détermine,  avonsHious 
déjà  dit,  généralement  pas  d'accès  de  suffocation,  l'état  ady- 
namique  du  malade  domine  la  scène  et  la  trachéotomie  ne 
s'impose  pas  aveo  la  même  urgence  que  lorsqu'il  s'agit  de 
laryngite  phlegmoneuse  ou  de  laryngo-typhus. 

S'abstenir,  c'est  avoir  16  morts  sur  17  malades  (Bayle), 
25  sur  81  (Valleix).  Malgré  ses  dangers,  malgré  qu'elle  n'ait 
été  trop  souvent  pratiquée  que  tardivement,  la  tracliéotomie 
donne  12  guérisons  sur  25  opérés  (Lailler),  20  sur  50  (Ses- 
tier),  7  sur  19(Charcotet  Dechambre),  13  sur  24  (Obédénare), 
et  chez  les  11  morts  on  a  noté  des  complications  graves. 

Sur  147  opérés,  Lûning,  dans  un  travail  récent,  note 
77  décès  (50  0/0)  et  78  guérisons  dont  64  pour  périchondrite. 
Mais  11  seulement  purent  être  délivrés  de  leur  canule. 

Quand  on  doute,  il  faut  opérer;  en  effet,  on  est  souvent 
alors  étonné  de  trouver  des  lésions  profondes,  bien  plus  con- 
sidérables qu'on  aurait  pu  le  supposer.  La  trachéotomie  en 
pareil  cas  donne  des  résultats  encourageants.  Elle  peut  sau- 
ver le  malade  :  c'est  là  l'indication  pressante,  immédiate. 
Trop  souvent  elle  sacrifie  la  fonction  laryngée.  En  effet,  il 
est  exceptionnel  qu'en  pareil  cas  on  puisse  enlever  la  canule. 
On  a  cité  des  cas  de  mort  pour  une  tentative  inopportune. 

Comment  opérera-t-on  ?  Lûning  est  partisan  de  la  sec- 
tion du  cricoîde  et  voici  ses  raisons  :  on  ouvre  le  clapier 
purulent  qui  baigne  le  cartilage  ;  les  séquestres  pourront  sor- 
tir plus  aisément  et,  s'il  est  besoin,  on  pourra  recourir  plus 
tard  à  la  laryngotomie  postérieure  pour  extraire  les  séques- 
tres du  chaton. 

Quoi  qu'on  pense  de  cette  manière  d'opérer  qui  lèse  de 
parti  pris  un  cricolde  toujours  malade,  quelquefois  encore 
capable  de  revenir  à  un  état  d'intégrité  relative,  Lîining 
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conseille  de  bien  s'orienter,  afin  d'être  certain  que  Ton  est- 
dans  la  trachée. 

Ce  n'est  pas  une  recommandation  puérile,  puisqu'il  est 
arrivé  deux  fois  à  Hextor  d'ouvrir  une  poche  purulente  pré- 
laryngée et  de  ne  pouvoir  pénétrer  dans  le  conduit  aérien. 
Ces  deux  malades  sont  morts. 

Enfin,  lorsque  l'on  a  franchi  la  barrière  flbro-cartilagineuse, 
on  n'est  pas  encore  dans  le  larynx,  la  muqueuse  pouvant 
être  décollée.  Schrôtter  auquel,  malgré  sa  compétence  toute 
spéciale,  pareil  accident  survint,  dut  retirer  deux  fois  la  ca- 
nule pour  la  mettre  en  place,  la  paroi  lisse  de  l'abcès  l'avait 
induit  en  erreur. 

Citons  en  terminant  un  dernier  cas  où  la  canule  pénétra 
dans  la  paroi  postérieure  du  larynx  décollée  et  soulevée  par 
le  pus.  La  mort  s'ensuivit. 

Nous  supposons  tout  danger  de  mort  écarté,  que  va-tii 
survenir?  Va-t-on  pouvoir  retirer  la  canule,  comme  quand 
il  s'agit  de  diphthérie  chez  l'enfant  ?  L'expérience  a  montré 
que  dans  la  majorité  des  cas  il  fallait,  on  devait  môme  (cas 
de  mort)  y  renoncer. 

Les  malades  gardent  leur  canule  et  leur  voix  (canule  à 
soupape)  reste  sombre,  éraillée  ;  le  son  ne  peut  être  filé,  une 
trop  longue  conversation  est  impossible. 

Cependant,  nous  le  répétons  en  ^terminant,  quand  il  y  a 
laryngite  pblegmoneuse  ou  périchondrite,  il  faut  opérer, 
malgré  les  accidents  immédiats,  malgré  les  suites  fâcheuses^ 
presque  certaines,  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  les  sta^ 
tistiques,  50  0/0  de  succès,  deviendront  encore  meilleures 
du  jour  où  l'on  n'opérera  plus  in  extremis  comme  dans 
un  COTtain  nombre  de  cas  où  l'intervention  vint  trop  tard 
pour  sauver  les  malades. 
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II. 

DE  L'ECZÉMA  DE  1/OREILLE. 

Leçon  clinique  faite  par  le  professeur  ADAM  POLITZ£R, 

à  rhdpiial  général  de  Vienne. 

Messieurs,  je  vous  présente  ici  deux  cas  d'eczéitms  de 
roreille  externe  montrant  des  formes  difTérentes  :  Vec^émù 
aigu  vésicnlenx  et  V eczéma  chronique  squameux^  et  vous  me 
permettrez  d'y  joindre  quelques  remarques  sur  la  j)alho* 
logie  et  la  thérapie  de  ces  formes  de  maladies  de  roreille. 

L'eczéma  de  l'oreille  externe  est  ou  primilii  ou  combiné 
avec  un  eczéma  d'autres  parties  du  corps,  il  a  une  mnrcbe 
aiguë  ou  chronique. 

\J eczéma  aigu  vésiculeux  se  développe  soit  sur  le  paviltotij 
soit  dans  le  conduit  auditif  externe,  ou  bien  il  s'étend  sur 
toute  la  portion  externe  de  l'oreille* 

Il  commence  par  une  forte  rougeur  et  tuméfaction  de  la 
peau,  suivie  bientôt  delà  formation  de  vésicules  nombreuses, 
agminées,  à  contenu  séreux. 

L'éruption  a  lieu  généralement  sur  la  face  postérietire  du 
pavillon  et  sur  le  lobule,  rarement  le  pavillon  est  atteint  tout 
entier.  Dans  le  conduit  auditif,  les  vésicules  ne  sont  presque 
jamais  visibles,  par  suite  de  leur  avortemeni  généralement 
prématuré. 

Après  la  rupture  d^  vésicules,  il  se  forme,  sur  le  privilloa 
et  dans  le  conduit  auditif,  des  surfaces  humides^  dépouillées 
d'épiderme,  qui  se  couvrent  au  bout  de  quelques  jours  de 
eroûtea  jaune  clair  (eczéma  crustosum),  sous  lesquelles  per- 
siste l'exsudation  d'un  liquide  séreux  el  visqueux.  Quelque- 
((ÀB  il  se  forme,  à  la  faveur  de  très  violents  symptômes 
d'inflammation,  des  vésicules  purulentes  atteignant  souvent 
la  grosseur  d'une  fève,  qui  crèvent  et  sèchent  ensuite  en 
formant  d'épaisses  croûtes  sous  lesquelles  persiste  l'eisuda- 
iion  purulente  (eczéma  impetiginosum). 

Étiologie,  —  L'eczéma  aigu  se  développe  ou  isolément  ou 
combiné  avec  un  eczéma  aigu  de  la  peau  du  visage,  soil 
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sans  cause  apparente,  soit  à  la  suite  d'influences  extérieures, 
particulièrement  après  les  bains  froids,  sous  l'action  de  la 
chaleur  (eczéma  solare),  de  compresses  chaudes  ou  de  l'em- 
ploi de  médicaments  irritants  (chloroforme,  graisses  et  huiles 
ranceSi  pommades  mercurielles,  sinapismes,  etc.).  A  ces 
formes  artificielles,  il  faut  ajouter  l'eczéma  circonscrit  de  h 
portion  supérieure  de  la  crête  de  l'hélix,  qui  se  présente 
généralement  d'une  manière  symétrique  sur  les  deux  oreilles, 
chez  des  personnes  qui  dorment  sur  des  oreillers  de  crin  dur. 

Assez  souvent  aussi  des  eczémas  aigus  surviennent  dans 
le  cours  d'otorrhées  aiguës  ou  chroniques,  par  suite  de  l'ac- 
tion de  Texsudat  irritant,  surtout  chez  les  enfants  et  les  indi- 
vidus à  peau  délicate,  irritable.  En  général,  la  dyscrasie 
scrofuleuse  joue  un  rôle  important  au  point  de  vue  de  la  dis- 
position à  la  formation  d'eczémas. 

Symptômes, — L'eczéma  aigu  commence  par  une  sensation 
de  chaleur,  de  brûlure  et  des  démangeaisons,  suivies,  après 
la  rupture  des  vésicules,  de  très  vives  douleurs  aux  places 
atteintes.  Chez  les  enfants,  plus  rarement  chez  les  adultes, 
là  maladie  est  accompagnée  de  légers  accès  de  fièvre,  d'agi- 
tation et  d'insomnie. 

La  fonction  auditive  est  normale  quand  l'eczéma  est  limité 
au  pavillon;  si  le  conduit  auditif  est  atteint,  le  gonflement 
de  son  revêtement,  le  détachement  et  l'accumulation  d'épi- 
derme,  d'exsudat  et  de  croûtes  produisent  une  altération 
mécanique  de  l'ouïe,  accompagnée  de  bruits  subjectifs.  Ra- 
rement on  observe  des  catarrhes  récents,  intercurrents  de 
l'oreille  moyenne. 

Marche.  —  La  marche  de  l'eczéma  aigu  est  typique  dans 
la  plupart  des  cas.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  les  vésicules 
se  sèchent  rapidement  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour, 
puis  l'épiderme  se  détache  et  la  guérison  a  lieu.  Plus  sou- 
v.ent,  après  que  les  vésicules  ont  crevé,  il  se  produit  uu 
écoulement  abondant  d'un  exsudât  clair,  qui  diminue  après 
quelques  jours  pour  faire  place  à  des  croûtes  jaune  clair  ou 
jaune  brun  que  recouvrent  les  parties  dénudées.  Habituelle- 
ment, avec  l'arrêt  de  l'exsudation,  il  se  forme  au-dessous 
des  croûtes  une  nouvelle  couche  d'épiderme,  [qui  reprend 
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bieatot  Taspect  naturel  après  la  chute  des  croûtes.  Parfois, 
pourtant,  l'exsudation  d'un  liquide  clair  ou  purulent,  au- 
dessous  des  croûtes,  persiste  encore  plusieurs  semaines 
jusqu'à  la  formation  d'un  nouvel  épiderme. 

Terminaison,  —  En  général,  Tissue  de  Teczéma  aigu  est 
la  guérison  qui  se  produit  souvent  au  bout  de  quelques  jours, 
mais  assez  fréquemment  aussi,  après  quelques  semaines 
seulement*  Parfois,  l'eczéma  guérit  à  quelques  places  du 
pavillon  et  du  conduit  auditif,  tandis  que  sur  d'autres  se 
montrent  de  nouvelles  éruptions.  Des  poussées  éruptives 
répétées,  dues  à  la  persistance  de  l'influence  causale,  à  des 
maladies  générales  ou  à  un  eczéma  étendu  d'autres  parties 
du  corps,  amènent  des  modifications  profondes  du  tissu 
cutané  et  la  transformation  de  la  forme  aiguë  en  forme 
chronique. 

Entre  l'eczéma  aigu  et  l'eczéma  chronique,  il  y  a  ces 
formes  subaiguës  d'eczémas  croûteux  et  impétigineux  que 
l'on  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants  dans  les 
premières  années  et  qui,  étant  combinées  avec  un  eczéma 
étendu  subaigu  de  la  peau  de  la  tête  ou  du  visage,  occupent 
complètement  la  face  postérieure  du  pavillon,  la  région  rétro- 
uuriculaire  et  les  plis  et  cavités  de  la  conque. 

Ces  formes  d'eczémas  se  distinguent  par  une  formation 
abondante  de  croûtes  assez  dures,  adhérant  h  une  base  très 
rouge  et  enflammée.  De  vives  démangeaisons,  une  forte 
sensation  de  chaleur,  et  la  tension  insupportable  qui  en 
résultent  pour  les  enfants,  les  amènent  à  se  frotter  et  à  se 
gratter,  ce  qui  produit  à  la  face  postérieure  du  pavillon  des 
déchirures  douloureuses  accompagnées  souvent  d'une  sé- 
rieuse hémorrhagie.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  que  la 
résorption  du  pus  contenu  sous  les  écorces  adhérentes, 
amène  des  dermatites  étendues  accompagnées  de  fièvre, 
ainsi  que  l'inflammation  et  la  suppuration  des  glandes  lym- 
phatiques auriculaires  et  cervicales.  Cependant,  par  un 
traitement  méthodique,  on  parvient  presque  toujours  à 
guérir  bientôt  cette  affection  extrêmement  douloureuse  et  à 
empêcher  sa  transformation  en  forme  chronique* 

Ù  eczéma  chronique  se  distingue  de  l'eczéma  aigu  par  les 
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lïiodificalions  plus  profondes  de  la  peau.  Taodis  que,  dans 
reczéma  ai^,  l'inflammation  se  borne  de  préférence  aux 
couches  superficielles  de  la  peau,  dans  la  forme  chronique^ 
il  se  produit  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  sous-- 
cutané  et,  par  suite  de  Tépaississement,  un  agrandissement 
et  de  la  raideur  du  pavillon,  avec  un  rétrécissement  du  con- 
dujl  auditif  cartilagineux.  La  sécrétion  et  la  formation  des 
croûtes  se  localisent  ici,  de  préférence  dans  les  dépressions 
du  pavillon  et  vers  l'attache  postérieure,  tandis  que  dans  les 
autres  parties  il  y  a  une  desquamation  abondante. 

L'eczéma  chronique  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  ex- 
terne se  montre  le  plus  souvent  sous  la  forme  d'eczéma  croû- 
(eux  ou  squameux.  Les  deux  formes  peuvent  être  combinées 
Tune  avec  l'autre. 

La  forme  croûteuse  se  caractérise  par  la  formation  do 
i]e  croûtes  volumineuses,  sous  lesquelles  il  y  a  exsudation 
d'un  liquide  séreux  ou  purulent.  Elle  offre  donc  les  mêmes 
apparences  que  l'eczéma  aigu  dans  la  période  de  formation 
des  croûtes. 

La  forme  squammeuse  de  l'eczéma  est  caractérisée  par 
rhyperhémie  et  de  l'hypertrophie  de  la  peau,  accompa- 
gnées d'une  desquamation  permanente  de  Tépidenne.  La 
maladie  est  fréquemment  combinée  avec  l'eczéma  de  I.i 
peBu  du  crâne  et  ne  se  localise  que  rarement  sur  le  pa- 
villon ou  dans  le  conduit  auditif.  U eczéma  squameux 
peut  provenir  de  la  forme  humide  chronique  mais  plus  sou- 
vent il  se  présente  d'emblée  sans  exsudation  séreuse  anté- 
rieure de  la  peau.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  la  desqua- 
mation est  si  peu  étendue  qu'elle  se  limite  à  quelques  cavités 
du  tjavillon  ou  au  pourtour  de  l'orifice  externe  de  l'oreille. 
Mai^,  dans  les  cas  plus  graves,  l'eczéma  s'étend  non  seule- 
ment au  pavillon  et  à  son  pourtour,  mais  à  tout  le  conduit 
auditif  et  à  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan. 
ici  aussi,  par  suite  d'une  forte  infiltration  de  la  peau,  le  pa- 
villon est  tuméfié  et  le  conduit  auditif  rétréci,  et  l'on  constate 
des  fissures  de  la  peau  en  forme  de  crevasses,  légèrement 
exsudantes  et  difficiles  à  guérir,  particulièrement  dans  les 
creux  du  pavillon,  vers  l'attache  supérieure  et  postérieure 
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ainsi  qu*à  la  périphérie  supérieure  de  l'orifice  externe  de 
l'oreille. 

Symptômes.  -*-  Un  des  symptômes  les  plus  constants  de 
Teczéma  chronique  est  une  forte  démangeaison  qui  force 
le  malade  à  gratter  souvent  le  méat  avec  des  corps  durs,  ce 
(|ni  provoque  des  inflammations  douloureuses  intercurrentes 
du  conduit  auditif  externe.  Des  bruits  subjectifs  sont  la  suite, 
soit  de  l'obstruction  du  conduit  auditif,  par  les  squames  dé- 
tachées ,  soit  de  rhyperémie  consécutive  de  l'oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe.  Des  altérations  de  l'ouïe  peuvent 
se  développer  également  sans  obstacles  mécaniques  dans  le 
conduit  auditif,  par  un  gonflement  simultané  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  et  de  la  trompe. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  et  la  terminaison  de 
l'eczéma  chronique  varient  selon  le  degré  de  la  maladie  de 
la  peau. 

Les  formes  les  plus  légères  n'atteignant  que  l'oreille  peu- 
vent guérir  d'elles-mêmes  ou  disparaître  après  un  court 
traitement,  tandis  que  les  formes  plus  graves  ne  rétrogra- 
dent que  rarement  spontanément  et  se  montrent  très  re- 
belles au  traitement.  Même  là  où  l'on  n*a  obtenu  qu'une  gué- 
rison  apparentOt  il  y  a  récidive  plus  ou  moins  tardive  ou 
précoce  de  l'eczéma.  Parfois  surviennent  en  outre  dans  le 
conduit  auditif  externe  des  inflammations  folliculaires  dou- 
loureuses. 

Une  terminaison  rare»  mais  bien  connue  des  dermatolo- 
gistes,  est  la  transformation  de  Teczéma  chronique  et  tout 
particulièrement  de  l'eczéma  croûteux  en  un  épaississement 
vraiment  élépbantiasique  du  pavillon,  c'est-à-dire  en  pacby-- 
dermie. 

Une  hyperplasie  énorme  des  éléments  du  tissu  conjonctif 
de  la  peau  amène  dans  le  plexus  de  l'épiderme  des  accumu- 
lations lymphatiques  étendues,  qui  donnent  une  sensation 
particuhèrement  molle  et  pâteuse.  De  légères  influences  mé- 
caniques suCBsentpour  amener  des  ulcérations  de  celte  peau 
si  épaisse,  si  éléphantiasique,  d'où  la  source  d'une  recru- 
descence constante  de  poussées  d'eczéma. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  résulte  des  signes  objectifs 
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que  je  viens  de  décrire.  D'après  Auspiiz^  il  n'y  aurait  une 
confusion  possible  qu'avec  la  séborrhée  très  rare  de  l'oreille 
externe;  cependant  il  n'y  a  ni  rongeur  ni  infiltration  de  la 
peau  dans  cette  dernière  maladie. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  de  l'eczéma  chronique,  en  rai- 
son des  récidives  de  l'exsudation  ou  de  la  desquamation, 
n'est  favorable  que  dans  les  cas  les  plus  légers,  tandis  que 
dans  les  formes  très  étendues,  compliquées  d'eczéma  de  la 
peau  de  la  tête  ou  d'autres  parties  du  corps,  et  accompagnées 
d'hypertrophie  de  la  peau,  le  pronostic  est  ordinairement 
moins  favorabie. 

Traitement,  —  Dans  le  traitement  de  Teczéma  de  l'oreille, 
il  faut  tenir  compte  des  causes  étiologiques  et  des  phases 
de  la  maladie  de  la  peau.  Quoique  l'eczéma  aigu  guérisse 
fréquemment  spontanément,  il  est  important,  précisément 
dans  la  période  aiguë,  d'écarter  toute  cause  d'irritation  pou- 
vant entretenir  l'exsudation  et  mettre  obstacle  à  la  formation 
d'un  nouvel  épiderme.  Il  faut  donc  interdire  au  malade  le  la- 
vage des  places  eczémateuses  avec  de  Peau,  les  injections 
d'oreille,  et  protéger  contre  l'action  de  l'air,  en  les  enduisant 
d'onguent  émoilient  ou  de  vasehne,  les  parties  de  la  peau 
enflammées,  exulcérées  et  sécrétantes,  par  suite  de  la  rup- 
ture des  vésicules. 

Pour  les  places  humides  du  pavillon,  et  en  particulier 
Teczéma  intertrigo,  qui  se  présente  fréquemment  chez  les 
enfants  derrière  l  oreille,  le  mieux  est  de  les  couvrir  de  pou- 
dre de  calomel. 

%  Rôhrer  recommande  l'application  de  ce  dernier  remède 
(calomel)  comme  étant  très  actif  dans  la  forme  aiguë,  ainsi 
que  dans  la  forme  chronique  et  humide.  Mais  la  poudre  ne 
convient  pas  pour  Teczéma  aigu  du  conduit  auditif,  à  cause 
de  l'obstruction  rapide  du  canal  auriculaire.  Des  compresses 
froides  sur  la  région  de  l'oreille  avec  addition  d'acétate  de 
plomb  en  dissolution  ou  de  liqueur  Burowi  (1/10  eau)  com- 
binées avec  des  badigeonnages  d'une  solution  de  cocaïne 
(5  0/0),  ne  sont  indiquées  que  pour  les  éruptions  doulou- 
reuses, très  étendues,  dans  la  période  de  formation  des  vési 
cules.  L'jchthyol,  récemment  recommandé,  soit  en  substance. 
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soit  en  solution  aqueuse  et  alcoolique,  (1,0 :  50,0),  ou  en  forme 
d'onguent  (1  :  10),  s'est  montré  très  actif  en  beaucoup  de  cas. 

Si  le  malade  doit  être  traité  pendant  la  phase  de  formation 
des  croûtes,  il  faut  d'abord  enlever  celles-ci  pour  rendre  pos- 
sible Taction  des  médicaments  sur  la  peau  malade.  Je  regarde 
comme  nuisible  Farrachemenl  violent  des  croûtes  adhérentes 
ou  le  frottement  avec  un  morceau  de  toile  sèche,  employé 
par  quelques  praticiensi  parce  que  j'ai  toujours  observé  à  la 
suite  de  ces  procédés,  la  formation  de  croûtes  nouvelles  et 
plus  fortes,  malgré  l'emploi  de  remèdes  actifs.  Le  mieux  est 
de  ramollir  d'abord  les  croûtes,  en  y  portant  une  assez  gran<lo 
quantité  d'huile  d'olive  ou  de  baume  du  Pérou;  le  jour  sui- 
vant, on  peut  détacher  facilement  les  masses  ramollies  avec 
le  pinceau,  où  les  enlever  avec  la  pince. 

On  peut  recommander  comme  un  procédé  excellent,  à 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  s'effectue  une  rapide  macé- 
ration et  ramollissement  des  croûtes  même  les  plus  adhé* 
rentes,  l'application  de  la  liqueur  Burowi coupée  d'eau  {i:iO) 
sur  des  compresses  appliquées  sur  les  régions  affectées. 
Cependant  il  faut  avoir  soin  que  les  compresses  pliées  en 
4-8  couches  soient  en  contact  parfait  avec  les  endroits  eczé- 
mateux, et  qu'elles  soient  en  outre  garanties  contre  Tévapo- 
ration  par  une  autre  couche  d'étoffe  imperméable  (papier 
de  gutta-percha,  batiste  de  Billroth). 

Au  bout  de  24  ou  tout  au  plus  de  48  heures,  en  changeant 
les  compresses  toutes  les  deux  heures,  les  croûtes  sont  tel- 
lement ramollies,  qu'on  peut  les  enlever  avec  une  pince  sans 
incommoder  le  malade.  Ensuite  on  procède  immédiatement 
à  l'application  de  pansements  par  des  onguents. 

Après  avoir  enlevé  les  croûtes,  sans  irriter  davantage  les 
parties  de  la  peau  dénudées,  on  enduit  le  pavillon  et  toutes 
ses  cavités  avec  une  pommade  médicamenteuse  à  l'aide  du 
pinceau.  Celles  qui  conviennent  le  mieux  sont  :  ïonguent 
diacbylum  d^Hebra  (préparé  avec  de  l'huile  d'olive);  Von- 
guent  de  céruse  et  V onguent  émollient  ai  parties  égales; 
V onguent  de  vaseline  plombique^  emplâtre  diachylum  c, 
vaseline  pure  aâ  parties  égales;  la  pommade  à  f  acide  bo- 
rique (1 :15  vaseline);  la  pommade  à  F  oxyde  de  zinc  (1:30); 
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Im  pommade  de  Lassar  {oxyde  de  line,  ûemrf  amidon  êâ  10, 
wêseliBe  20,0);  U  pommade  de  Pegensleeber  (Hedioger;. 
En  oatre,  les  deux  faces  du  pavillon  sont  recouvertes  d*on 
morceau  de  toile  floe,  enduit  de  la  même  pommade.  Pour 
assurer  le  contact  parfait,  on  appuie  le  linge  dans  les  cavités 
du  pa\illon  et  on  le  fixe,  en  particulier  pendant  la  nuit,  en 
mettant  par-dessus  une  compresse  de  coton  maintenue  par 
un  léger  tour  de  tète.  Pour  le  conduit  auditif  externe,  le 
mieux  est  d*y  introduire  de  petits  bourdonnets,  correspon- 
dant à  la  grandeur  du  méat  et  enduits  avec  la  pommade. 
Ceux-ci,  ainsi  que  le  pansement  du  pavillon,  sont  changés 
toutes  les  U  heures;  en  même  temps,  la  pommade  mêlée 
d'ex&udat  ne  doit  pas  êb*e  lavée,  mais  enlevée  avec  précau- 
tion à  l'aide  de  coton  trempé  dans  de  l'huile  d'olive.  L'eiz?- 
plâtre  au  savon  de  salyeil{acide  salicj^que  i  :  empl.  sav.  lOi 
introduit  par  Pick  dans  la  thérapie  des  dermatoses,  s*est 
aussi  montré  très  actif  dans  le  traitement  d*eczémas  croû- 
leux,  impétigineux  et  squameux  du  pavillon.  Il  faut  en 
porter  une  couche  épaisse  sur  un  morceau  de  toile  et  l'ap- 
pliquer bien  dans  les  cavités  du  pavillon. 

L'enlèvement  des  croûtes  pour  permettre  aux  médicaments 
d'agir  directement  siu*  le  chorion  malade  ne'  réussit  pas 
toujours  dans  le  traitement  de  l'eczéma  de  l'oreille,  car  j'ai 
observé  quelquefois,  dans  l'application  de  ce  procédé,  l.i 
persistance  de  Texsudation  et  la  formation  constante  de 
croûtes  nouvelles.  Dans  ces  cas,  on  n'obtient  la  guérison 
qu'en  laissant  les  croûtes  et  les  humectant  deux  fois  par  jour 
avec  du  baume  du  Pérou,  jusqu'à  ce  qu'elles  se  détachent 
spontanément. 

Après  la  chute  des  croûtes,  on  trouve  Tépiderme  nouvel- 
lement formé,  tendre,  peu  résistant  et  la  peau  encore  long- 
temps hyperémiée.  Il  faut  donc  éviter  toute  irritation  qui 
ponrrait  détruire  l'épithélium  et  augmenter  Thyperémie  de 
la  peau,  par  conséquent,  le  lavage  fréquent,  le  frottement  de 
la  peati  et  les  injections  du  conduit  auditif,  et  se  borner  pen- 
dant plusieurs  semaines  encore  à  étendre  sur  la  peau,  à 
l'aide  d'un  pinceau,  une  couche  mince  de  vaseline,  de  crème 
céleste  ou  de  pommade  de  Lassar. 
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Le  trait«ixieni  de  Tecaséma  squameux  dépend  de  l'inten- 
siié  de  la  desquamation  et  du  degré  d*inflltratiou  de  la 
peau.  Pour  les  degrés  légers  d*eczéma  squameux  du 
pavilloBy  il  suffit  de  faire  des  badigeonnages  répétés  avec  la 
teinture  de  ruseus^  Vesprit  carbolique  (1  :  âO)  une  solu* 
tJon  alcoolique  décide  borique  (i  :  20)  ou  de  laver  souvent 
aveo  du  BS^von  de  goudron  ou  de  potasse  {Auspitz)  pour 
obtenir  la  guérison.  Les  formes  plus  graves,  aveo  un 
fort  épaisstssement  de  Tépiderme  et  infiltration  de  la  peau, 
se  montrent  au  contraire  .très  opiniâtres.  Si  Tépiderme  est 
très  épaissi  et  calleux,  il  faut  le  ramollir  par  une  application 
journellem^ent  renouvelée  d'emplâtre  au  savon  de  aalicyl 
(10-15  0/0)  ou  par  des  compresses  de  liqueur  de  Burowi. 
Aux  places  plus  résistantes,  on  est  obligé  de  procéder  à  de 
grands  lavages*  avec  de  Tesprit  saponat  do  potasse  pour  en- 
lever répidernie  calleux.  Après  cela  on  peut  employer  le 
traitement  par  le  goudron.  On  frictionne  à  plusieurs  re« 
prises  les  places  rougies  avec  de  Thuile  de  ruscus  ou  de 
cade  à  l'aide  d'un  pinceau  rude,  on  les  poudre  ensuite 
d'amidon  et  on  renouvelle  cette  manipulation  seulement 
lorsque  l'eschare  brune  s'est  détachée.  Si,  après  plusieurs 
badigeonnages,  la  peau  est  devenue  plus  lisse,  plus  souple 
et  plus  pâle,  on  peut  alors  employer  la  pommade  au  gou* 
dron  {buile  de  bêtre  10,0,  glycérine  5,0 ,  onguent  émoUient 
40,0)  et  les  badigeonnages  avec  V huile  de  cade  et  la  glycé* 
rine  (1  :  25),  V onguent  au  sulfure  de  goudron  {Heurs  suif  ; 
buiie  de  cade^  styrax  liquide  ai  10,0,  onguent  diacbylnm, 
s.  huile  amandes  ai  15,0),  Fonguent  à  l'icbtbyol  (1  :  10  lano^ 
Un]^  la  pommade  carbolique  (1  :  40),  Fonguent  au  précipité 
blanc  ou  Jaune  ^  V onguent  de  Wilson)  ûeurs  de  benjoin 
pulv.  5,0  ;  onguent  commun  150,0,  ajouteM  oxyde  de  zinc 
S5,0).  De  ces  médicaments,  c'est  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre, 
qui  se  montre  plus  actif  dans  chaque  cas  spécial. 

Parmi  tous  les  remèdes  employés  contre  Teczéma  squa- 
meux du  conduit  auditif  externe,  ce  sont  les  cautérisations 
avec  des  solutions  concentrées  de  nitrate  d'argent  que  j'ai 
txouvéesi  l^s  p)ua  actives.  Après  avoir  eaievé  les  squames 
despiaroi^du  «léat  i  Vaide  d'une  boulette  de  coton  sec,  on 
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^  porte  la  solution  au  moyen  d'un  pinceau  ou  d'une  boule  de 
coton.  L'eschare  se  détache,  au  bout  d'un  jour  ou  deux, 
sous  forme  de  plaques  sèches,  d'un  brun  noir,  et  la  peau  se 
moiitre  lisse  et  pâlie.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  la  peau 
reprend  son  aspect  normal  déjà  après  deux  ou  trois  cautéri- 
sations. Dans  les  formes  plus  intenses,  avec  un  fort  rétré- 
cisse ment  du  conduit  auditif  cartilagineux,  il  faut  un  plus 
grand  nombre  de  cautérisations  (8-10)  pour  amener  la 
dësinûltration  de  la  peau.  Des  gerçures  à  Torifice  externe 
de  Toreille  seront  traitées  tout  d'abord  par  l'application  de  la 
pommade  de  Lassar  ou  d'un  emplâtre,  au  savon  de  salicyl, 
et  lorsqu'elles  ne  montrent  aucune  tendance  à  la  guérison, 
0[i  procédera  à  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  en 
bâton. 

Après  le  traitement  caustique,  il  est  nécessaire,  pour  em- 
pêcher les  récidives,  de  badigeonner  encore  pendant  long- 
temps la  peau  du  conduit  auditif  cartilagineux,  deux  fois  par 
semaine,  avec  une  légère  couche  de  pommade  au  précipité 
Liûûc  ou  avec  une  pommade  faible  à  l'huile  de  cade  (i  :  40 
vaseline).  De  cette  manière,  on  supprime  le  plus  sûrement 
les  démangeaisons  pénibles,  qui  persistent  souvent. 

Avec  la  guérison  de  l'eczéma,  les  altérations  de  l'ouïe  et 
les  bruits  subjectifs  disparaissent  fréquemment,  mais  non 
toujours.  En  général,  le  traitement  interne  de  l'eczéma  de 
Toreille  est  inutile.  Chez  les  individus  anémiques  et  scro- 
fuieux,  surtout  chez  les  enfants,  la  marche  des  eczémas 
ciirooiques  est  quelquefois  fort  abrégée  par  l'emploi  interne 
de  préparations  de  fer,  d'iodure  de  [fer,  [d'arsenic  {teinture 
Fowler  8-10  gouttes  pour  celles  à  teinture  maîat.  ferrî)  ou 
de  Ve&u  de  Rancegno  contenant  de  Varsenic  et  du  fer^  de 
Veau  de  Levico  et  de  l'huile  de  foie  de  morue. 
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Traité  des  maladies  de  l'ordille,  par  le  D'  Adam  Politzer. 
(Deuxième  édition  complètement  remaniée,  avec  285  figures 
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imprimées  dans  le  texte  :  juillet  1887.  —  Enke,  éditeur, 

à  Stuttgard). 

La  deuxième  édition  de  l'ouvrage  du  professeur  Politzer 
n'a  besoin  que  d'être  signalée  au  public  médical;  elle  se 
recommande  d'elle-même  par  le  nom  de  l'auteur  et  par  le 
succès  de  la  première  édition,  non  seulement  dans  les  pays 
de  langue  allemande,  mais  dans  tous  les  centres  scientifiques, 
où  les  traductions  anglaise  et  française  et  tout  récemment 
une  traduction  espagnole  en  ont  facilité  la  lecture.  Aussi 
nous  bornerons-nous  à  indiquer  brièvement  les  modifications 
introduites  dans  cette  seconde  édition. 

A  première  vue,  il  semble  que  l'ouvrage  a  subi  une  réduc- 
tion notable  ;  les  878  pages  du  premier  texte  sont  tombées 
ici  à  570,  d'où  une  diminution  de  plus  do  300  pages.  Mais 
cette  diminution  n'est  qu'apparente.  En  comparant  les  deux 
textes,  on  constate  d'abord  le  choix  de  caractères  plus  petits, 
une  condensation  matérielle  beaucoup  plus  grande,  qui  a 
permis  à  l'auteur  de  diminuer  le  nombro  des  pages  sans  en 
diminuer  beaucoup  le  contenu. 

En  outre  la  rédaction  elle-même  a  été  resserrée,  des 
phrases  ou  membres  de  phrases  supprimés,  partout  où  cela 
pouvait  se  faire  sans  nuire  à  la  clarté  de  l'exposition.  En  un 
mot,  on  voit  de  suite  que  l'auteur  a  volontairement  sacrifié 
tout  luxe  inutile,  pour  rendre  son  livre  plus  accessible  à  la 
fois  aux  praticiens  et  aux  étudiants. 

Si  nous  ajoutons  que  la  partie  polémique  a  disparu  presque 
complètement,  que  les  notes  indispensables  ont  seules  été 
maintenues,  on  comprendra  que  Téminent  professeur  de  TUni- 
versité  de  Vienne  ait  pu,  sous  un  moindre  volume»  non 
seulement  reproduire  toutes  les  parties  essentielles  de  la 
première  édition,  mais  y  ajouter  encore  les  acquisitions 
importantes  de  ces  dernières  années. 

Ses  deux  volumes  de  la  première  édition  ayant  paru  à 
quelques  années  d'intervalle,  il  en  était  résulté  une  certaine 
inégalité  dès  deux  parties  et  une  transposition  des  chapitres, 
qui  ont  disparu  dans  la  nouvelle  édition.  L'ordre  naturel  des 
matières  a  été  rétabli  ;  les  maladies  de  l'oreille  externe  qui 
avaient  été  rejetées  après  celles  de  l'oreille  moyenne  ont 


S7i  BIBLIOGRAPHIE. 

repris  leur  place  normale;  les  aCTeotions  de  l'espace  naso- 
pharyngien,  intercalées  entre  les  catarrhes  de  la  caisse  et  les 
processus  adhésifs  de  l'oreille  moyenne,  ont  été  transportées 
i  la  fin  de  la  partie  traitant  des  maladies  de  l'appareil  de 
transmission  du  son* 

Le  nombre  des  figures,  qui  était  de  258,  se  trouve  porté  à 
285;  comme  quelques-unes  ont  été  supprimées,  que  d'autres 
reproduites  deux  fois  dans  le  premier  texte  ne  sont  plus 
données  qu'une  fois,  il  en  résulte  que  le  nouveau  traité  ren- 
ferme plus  de  SO  figures  nouvelles.  Parmi  ces  dernières, 
nous  signalerons  celles  qui  reproduisent  des  préparations 
<ri)tenues  par  Bezold  i  l'aide  de  la  méthode  de  oorrosion, 
méthode  appelée  à  rendre  de  grands  services  dans  l'étude 
de  Tanatomie  de  l'oreille;  la  plupart  des  antres  se  rappor- 
tent à  Tanatomie  de  l'oreille  interne  et  à  de  nouveaux  instru- 
ments, les  uns  dus  à  l'auteur,  les  autres  i  Lowenberg,  Dels- 
tanche,  Leiter,  etc. 

Quant  aux  parties  neuves  du  texte  lui-«éme,  elles  sont 
disséminées  dans  tout  le  volume,  et  il  serait  difficile  d'en 
faire  l'énumération.  La  partie  anatomique  a  été  mise  au  cou- 
rant des  dernières  découvertes;  notamment  pour  ce  qui  con- 
cerne le  nerf  acoustique  et  le  labyrinthe,  l'auteur  a  mis  à 
profit  les  publications  importantes  qui  ont  paru  dans  ces 
derniers  temps. 

Pour  Toreille  externe,  nous  pouvons  noter,  comme  ren- 
fermant des  parties  nouvelles,  le  chapitre  qui  traite  des  der- 
matites  et  de  la  syphilis  cutanée;  pour  roreille  moyenne,  les 
otites  purulentes  accompagnant  le  typhus^  la  diphthérie  scsr- 
latineuse;  puis  les  otites  moyennes  purulentes  chez  les  tuber- 
culeux et  les  syphilitiques. 

Nous  retrouvons  aussi  le  nouvel  instrument  présenté  par 
le  professeur  Politzer  au  Congrès  de  Bàle,  et  destiné  à  faire 
la  section  de  la  longue  apophyse  de  l'enclume  dans  le  traite- 
ment des  adhérences  des  osselets  et  de  la  caisse  du  tynlpan. 
.  Pbur  Toreille  interne,  outre  les  nouveaux  développements 
donnés  à  la  partie  anatomique,  nous  signalerons  une  obser- 
vation de  surdité  leucémique  qui  a  fait  Tobjet  d'une  commu- 
mcation  de  Fauteur  au  Congrès  de  Bêle. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  LARYNGOLOGIE.  373 

Aux  cornets  acoustiques  connus  sont  ajoutés  un  nouvel 
instrument  construit  par  Leiter  et  qui  paraît  d'une  forme 
commode,  puis  l'appareil  imaginé  par  Politzer  pour  trans- 
mettre les  vibrations  du  pavillon  à  la  membrane  du  tympan 
par  rintermédiaire  d'une  tige  élastique. 

Viennent  enfin  un  index  alphabétique,  facilitant  beaucoup 
les  recherches  dans  ce  volume  compact,  et  un  index  biblio- 
graphique, complétant  heureusement  Touvrage  de  l'éminent 
otologiste  de  Vienne. 

Nous  n'avons  pu,  dans  ce  qui  précède,  que  donner  un 
aperçu  des  modifications  apportées  par  Tauteur  à  son  traité 
classique.  Pour  résumer  Timpression  d'une  première  lecture, 
nous  dirons  que  l'ouvrage,  complètement  remanié,  a  été  mis 
au  courant  des  derniers  travaux,  tout  en  prenant  une  forme 
plus  dense.  Nous  sommes  certains  que  le  but  poursuivi  par 
Fauteur,  de  rendre  son  ouvrage  plus  maniable  et  plus  acces- 
sible, sera  atteint,  et  que  sa  nouvelle  édition  aura  le  succès 
de  son  ainée.  d'  a.  voly. 


Société  française  de  laryngologie  et  d'otologie. 

(Session  de  1887). 

SénDces  des  14  et  15  avril. 
Présidence  de  M.  Gouguenheim. 

M.  GououENHEiM  Ht  uû  travail  sur  les  glottes  supplémentaires, 
(voir  le  numéro  5  des  Annales,  1887.) 

I^D'Vàcubr,  après  avoir  rappelé  que  la  glotte  comprend  l'es- 
pace entre  les  cordes,  dit  que  certains  sons  peuvent  pourtant 
ne  pas  être  produits  au  niveau  de  la  glotte,  mais  il  ne  peut  en 
être  ainsi  des  sons  musicaux.  Dans  le  mémoire  de  Gouguenhcim, 
on  n*a  pas  mentionné  si  les  malades  pouvaient  produire  des 
sons  de  poitrine  ou  de  tète. 

Le  D'  MooRA.  liC  mémoire  de  Gougueuheim  est  incomplet  au 
point  de  vue  dé  la  description  de  la  voix. 

Le  D'  MouRB  croit  que,  contrairement  aux  idées  de  Gou- 
gaenheim,  la  voix  peut  parfaitement  être  produite  par  les  cordes 
vocales  supérieures  et  cite  un  fail  observé  p^^r  lui. 
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Le  D^  JoAL  fait  une  obsenratioa  analogue. 

Le  D*"  Vachbr  croit  que  si  les  vibrations  peuvent  être  produites 
al) leurs  qu*à  la  glotte,  la  voix  perfectionnée,  et  surtout  la  voix 
mut^icale  ne  peut  être  produite  que  là. 

Le  D^  MouRA  ne  croit  pas  qu*on  puisse  appeler  une  véritable 
voix  les  sons  qui  sont  produits  au  niveau  d*une  glotte  supplé-» 
moutaîre  déformée. 

Le  D'  GouGUENHEiy  ne  nie  pas  qu'il  puisse  se  former  des  vi- 
bra lions  ailleurs  qu'a  la  glotte,  mais  il  maintient  que  la  voix 
perfectionnée,  normale,  ne  peut  être  produite  par  des  organes 
malades  et  déformés. 

Le  I.ï''  Dklib,  d'Ypres,  ///  un  travail  sur  uu  cas  dCotorrhée  eoiU' 
piiqûée  et  mortelle  (sera  analysé);  Tautopsie  n'a  pas  été  faite. 

Le  !>'  NoQUBT  demande  s'il  y  avait  une  complication  mastoï- 
dienne. 

Le  D^  Delir  dit  que  rien  n*était  apparu  de  ce  côté,  sauf  le  len- 
de  m  un  des  accidents  comateux  qui  emportèrent  rapidement  le 
melu^le* 

Le  D'  NoQUBT  regrette  que,  même  sans  rexistenoe  de  signes 
apparents,  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  n'ait  paB  été 
pralK{nE?e. 

Lo  \y  Drlib  nie  l'efficacité  de  cette  intervention  et  même  la 
passibiliLë  de  cette  intervention  dans  son  cas;  il  cite  quelques 
fails  ù  r»p|)ui  de  son  opinion. 

Le  IJf  MouRA  lit  un  travail  sur  la  classiûcation  des  muscles 
du  larynx  (sera  analysé). 

Le  D'  MouRE  lit  un  cas  de  chancre  infectant  dans  les  fosses 
nasales.  Il  s'agissait  d'un  employé  d'abattoir,  qui  présentait 
simulUinément  des  accidents  secondaires  et  l'accident  infectant, 
ce  qui  fiicilita  le  diagnostic,  qui  eât  été  fort  diflicile.  Les  tëgu- 
meiils  du  nez,  surtout  à  Textrémitë  inférieure,  étaient  rouges  et 
tuniéfiêe^à  I  intérieur  de  la  fosse  nasale,  tumeur  bourgeonnante, 
sanieuste  sur  la  cloisoui  ressemblant  à  une  véritable  tumeur 
maligne,  épistaxis  consécuti^ies,  adëuopathie  80us*maxiHaire« 
I/affet-iion  céda  au  traitement  mixte,  et  localement  à  l'emploi  de 
la  léi^OH'ine, 

Le  D^  MouRE  croit  que  la  contagion  eut  lieu  par  le  doigt,  et  il 
a  tnii  dos  recherches  qui  lui  ont  montré  Fextréme  rareté  de  ces 
eas.  Il  attire  avec  raison  l'attention  sur  la  précocité  de  Tadéno* 
p»lhic  pour  faciliter  le  diagnostic. 

Le  D'  PoYET  est  surpris  de  l'apparition  si  précoce  des  aoei* 
dâbts  i^econdaireSé 
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Le  D'  MouRS  répond  que  Taecident  primitif  existant  depuis 
deux  mois,  cette  apparition  des  accidents  secondaires  se  conçoit 
bien  au  moment  de  Tobservation. 

Le  D'  Gou&UKNHSiM  s^étonne  que  Tinduration  n*ait  pas  été  cher- 
chée. 

Le  D^  MouRB  répond  que  le  chancre  étant  sur  la  cloisoD,  la 
recherche  de  Tinduration  n*était  pas  possible. 

Le  C'  Garisl  présente  des  instruments  servant  à  pratiquer  la 
décortication  des  cordes  vocales.  (Leur  description  figure  au  nu- 
méro 6  des- AoDales^  1887). 

M.  NoQUBTy  de  Lille,  lit  un  mémoire  sur  la  rhinite  atrophique 
oa  ozàDe,  —  Chez  les  13  malades  de  M.  Noquet  (2  hommes  et 
11  femmes),  il  n'y  avait  pas  à  noter  l'influence  évidente  de  tares 
diathésiques  soit  personnelles,  soit  héréditaires. 

L'odeur  fétide  est  accusée  surtout  au-dessous  de  20  ans. 

Très  fréquemment,  on  observe  une  otite  moyenne  chronique 
simple. 

IVarrière-cavité  des  fosses  nasales  est  encombrée  de  mucosités 
d*un  gris  verdâtre,  molles  et  adhérentes,  ce  qui  indique  bien 
que  le  pharynx  nasal  participe  à  rafifection. 

M.  NoouET  se  rallie  tout  à  fait  à  Topinion  de  M.  Moure  qui 
penâe  que,  chez  ces  malades,  on  observe  une  pharyngite  atro- 
phique consécutive  à  la  rhinite  atrophique. 

Comme  traitement,  M.  Noquet  préconise  la  douche  de  Weber 
et  des  pulvérisations  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse 
et  des  attouchements  de  la  muqueuse  avec  une  solution  de  chlo- 
rure de  zioc,  etc. 

Au  bout  d*uo  certain  temps,  la  moqueuse  se  régénère  et  re- 
prend de  répaisseur. 

M.  Henri  Cujitbulier,  de  Paris,  fait  observer  que  la  dénomi- 
jiation  de  rhinite  atrophique  doit  être  rejetée,  parce  qu'elle  ex- 
prime et  perpétue  une  idée  fausse  sur  la  nature  de  Tozène.  En 
effet,  les  partisans  de  la  nature  atrophique  de  Tozène  admettent 
que  la  période  d'atrophie  est  précédée  d'une  phase  d'hypertro- 
phie; or  nous  savons  que  le  tissu  qui  constitue  les  hypertrophies 
n*a  aucune  tendance  à  s'atrophien  C'est  un  tissu  qui  se  rap- 
proche beaucoup  du  tissu  muqueux,  même  par  places  ^n  trouve 
du  tissu  muqueux  pur,  avec  une  infiltration  de  mucine  évidente 
et  facile  à  démontrer.  Or  le  tissu  muqueux  en  tant  que  pro- 
daction  pathologique,  ne  s'atrophie  pas,  bien  au  contraire. 

M.  MouRB.  —  La  nature  atrophique  de  la  rhinite  spéciale  à 
l'ozène  est  bien  démontrée  et  je  me  rattache  à  la  manière  de  voir 
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do  Frânkel  et  de  Gottsteio,  plutôt  qu*à  celle  de  Zanfal.  Enfin,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  des  sinus  participe  à 
raffection.  Chez  une  malade  affectée  d'ozène  avec  atrophie  des 
cornets  inférieurs  et  moyens,  on  voyait  très  nettement  le  pus 
sortir  par  l'orifice  des  sinus  sphénotd aux. 

M.  Celle,  de  Paris,  s'adressant  à  M.  H.  Chatellikr,  demande 
ce  que  devient  le  squelette  du  cornet  dans  la  rhinite  atrophique. 
M.  Henri  Chatellier.  —  L^anatomie  pathologique  nous  a 
appris  à  connattre  que  les  pièces  du  squelette  pouvaient  s'ar- 
rêter plus  ou  moins  complètement  dans  leur  développement  à 
des  périodes  variables  de  la  croissance  des  jeunes  sujets,  et 
qu'alors  deux  os  symétriques  pouvaient,  au  bout  d*un  certain 
temps,  avoir  un  volume  inégal,  inférieur  au  volume  normal, 
mais  l'atrophie  ou  résorption  des  os  est  un  fait  dont  il  n'existe 
aucun  exemple  dans  Téconomie.  Pourquoi  admettre  que  le  nex 
échappe  à  la  règle  générale  et  que  Tune  des  pièces  de  son  sque- 
lette est  susceptible  de  s'atrophier,  après  avoir  acquis  et  con- 
servé pendant  un  temps  son  volume  normal? 

Sur  l'observation  de  Fun  des  membres  de  la  Société,  M.  H. 
Chatellier  expose  rapidement  ce  qu'est  Tostéite  raréfiante  et 
montre  qu'on  ne  saurait  invoquer  ce  processus  pour  expliquer 
Ja  disparition  du  cornet. 

D'ailleurs,  cette  atrophie  du  cornet  (os  et  muqueuse)  est  un 
fiiit  qui  n*a  jamais  été  démontré,  soit  par  Tobservation,  soit  par 
J'finatomie  pathologique;  il  est  contraire  à  tout  ce  que  nous 
savons  sur  l'anatomie  pathologique  du  tissu  osseux.  Avant  d'af- 
tlrmer  comme  évident  un  fait  aussi  extraordinaire  que  la  dimi- 
Dution  de  volume  d'un  os,  il  conviendrait  peut-être  d'en  apporter 
ia  preuve  anatomique  précise  et  irréfutable. 

M .  MouRE  répond  que  M.  Chatellier  attribue  peut-être  une 
part  trop  considérable  aux  études  hislologiques,  et  que  le  mi- 
croscope ne  saurait  aller  à  rencontre  des  faits  cliniques. 

La  nature  atrophique  est  un  fait  d'observation  ;  d'ailleurs,  elle 
n  cté  démontrée  par  des  hommes  éminents,  entre  autres  par 
Fdinkel. 

M.  Ruault.  —  Jusqu'ici,  dans  la  discussion,  personne  n'a 
jmrlé  du  travail  de  Lôwenberg,  travail  dans  lequel  cet  auteur 
R  décrit  un  micro-organisme  spécial  à  l'ozène  ;  c*est  un  micro- 
corjue  dont  les  cultures  auraient  l'odeur  spéciale  k  l'ozène. 

Si  le  fait  est  confirmé,  on  devrait  rechercher  le  parasiticide 
qui  tuerait  ce  micro-organisme;  il  pourrait  même  devenir  néces- 
saire d'ouvrir  les  sinus  pour  l'y  détruire. 
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Chez  certaine  jeunes  maladeB,  T odeur  subit  des  alternatives 
d'exacerbations  et  de  diminutions  et  môme  peut  disparaître  com- 
plètement. Il  faut  donc  se  garder  de  conclure  trop  prématuré- 
ment au  succès  d'un  traitement,  car  la  maladie  peut  avoir  guéri 
spontanément. 

Les  théories  de  Zanfal  (largeur  exagérée  des  forces  nasales  et 
stagnation  du  mucus)  et  de  Krause  (formation  d'acides  gras  vo- 
latiles) ne  peuvent  expliquer  tous  les  phénomènes  de  Tozène. 

La  théorie  de  Lowenberg  ferait  faire  un  grand  pas  à  la  ques- 
tion; elle  permettrait  d'expliquer  la  contagion,  admise  par 
quelques-uns. 

M.  Baratoux.  —  L'ozène  est  le  résultat  soit  de  Tabsence  ou  de 
l'arrêt  de  développement  des  cornets,  soit  de  l'atrophie  de  la 
muqueuse. 

Habermaun  a  lu  au  congrès  de  Berlin  un  travail  qui  tend  à 
établir  que  la  lésion  de  l'ozène  commence  par  la  surface  de  la 
muqueuse,  c'est-à-dire  par  rorifice  des  glandes.  Ces  ozènes 
peuvent  guérir. 

M.  NoQuiT.  —  Je  me  suis  exclusivement  placé  au  point  de  vue 
clinique. 

Ce  que  j'ai  voulu  établir,  c'est  que,  dans  trois  cas,  la  muqueuse 
atrophiée  s'est  régénérée  et  que  la  punaisie  a  complètement  dis- 
paru. 

Je  ne  puis  trop  affirmer  qu'il  existe  un  stade  hypertrophique, 
je  suis  tout  disposé  à  l'admettre,  mais  je  n'ai  jamais  été  à  même 
de  le  constater,  d'autant  plus  que  des  auteurs  compétents  comme 
MM.  Moure  et  Bayer  l'ont  observé. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  l'atrophie  existe  à  une  période 
et  qu'une  phase  de  réparation  peut  lui  succéder. 

M.  Moure  n*a  avancé  que  très  timidement  et  avec  des  réserves 
la  régénération  des  cornets. 

M.  RuAULT  croit,  comme  Lowenberg,  que  la  mauvaise  odeur  est 
produite  par  un  diplocoque. 

M.  MiOT  ne  croit  pas  à  la  période  hypertrophique  de  la  mu- 
queuse. Il  a  observé  une  petite  malade  pendant  plusieurs  années 
et  a  constaté  chez  elle  que  les  fosses  nasales  se  développaient 
normalement,  mais  que  les  cornets  ne  se  développaient  pas. 

M.  GououENHEiu  propose  de  mettre  la  question  de  l'ozène  à 
l'ordre  du  jour  de  la  prochaine  session  générale.  —  Adopté. 

Lymphatiques  du  larynx^  par  M.  Poirier.  (Voir  le  numéro  ô 
des  Annales,  1B87).  —  M.  Poirier  présente  des  pièces  anatomi- 
ques  et  des  dessins  des  lymphatiques  du  larynx. 
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M.  Poirier  s*attache  surloat  à  la  description  des  lymphatiques 
sous-glottiques  les  moins  connus. 

Les  vaisseaux  forment  un  riche  lacis  dans  les  régions  sous^ 
glottiqnes  et  YCiitriculaires. 

Les  troncs  ascendants  sont  connus,  les  descendants  ne  le  sont 
pas. 

Ces  derniers,  au  nombre  de  3  à  5,  traversent  la  membrane 
crico-thyréoîdienne  et  se  rendent  dans  un  ganglion  situé  au 
devant  de  cette  membrane.  C*est  le  ganglion  pré-laryngé. 

Il  a  rencontré  ce  ganglion  49  fois  sur  100.  Quand  il  n'existe 
pas,  les  lymphatiques  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  laryngés 
inférieurs. 

Rougeole^  otite  moyenne  purulente^  abcès  mastoïdien,  par 
M.  Baratoux.  —  Un  enfant  de  septans,  à  la  suite  d^une  rougeole, 
est  pris  d'une  otite  moyenne  gauche;  trois  jours  après  le  débat 
l'oreille  coulait.  Deux  jours  après  l'ouverture  spontanée  de  la 
membrane,  Tapophyse  mastoïde  était  douloureuse,  et  en  môme 
temps  récoulement  par  le  méat  diminuait. 

Incision.  —L'os  était  perforé  et  laissait  entrer  un  stylet  jusque 
dans  la  caisse.  En  vingt  jours,  la  cicatrisation  était  complète. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  rapidité  avec  laquelle 
l'apophyse  a  été  envahie  par  le  pus. 

Des  pressions  centripètes  et  centrifuges  sur  la  membrane  du 
tympan,  employées  comme  moyen  de  diagnostic  et  de  traite^ 
ment,  par  M.  Miot.  —  1«  Les  pressions  faibles  exercées  sur  les 
tympans  des  personnes  douées  d*une  acuité  normale  produisent 
une  action  légère  sur  l'articulation  stapédo-vestibulaire.  I^s 
pressions  moyennes  et  fortes  causent  seules  des  symptômes  sub- 
jectifs évidents  de  compression  tels  que  bourdonnements  et 
élourdissements.  Ces  symptômes  se  manifestent,  suivant  la  sen- 
sibilité des  sujets,  après  des  pressions  variables. 

^^  Les  pressions  faibles  n*ont  guère  d'action  sur  l'articulation 
stapédo-veslibulaire  chez  les  malades  affectés  d'otite  moyenne 
scléromateuse.  Elles  doivent  être  d'autant  plus  fortes  pour  pro- 
duire un  effet  que  cette  articulation  fonctionne  moins  bien. 

Les  pressions  moyennes  et  fortes  appliqu<^es  au  diagnostic  des 
modifications  pathologiques  de  cette  articulation  permettent 
seules  de  reconnaître  si  celle-ci  est  plus  ou  moins  ankylosëe. 
Leur  emploi  à  des  intervalles  convenables  peut  modifier  avanta- 
geusement, dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  états  pathologi- 
ques qui  ne  cesseraient  pas  de  s'aggraver  s'ils  étaient  aban- 
donnés à  eux-mêmes. 
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Des  kystes  du  larynx  par  M.Qafel.  (Publié  in  extenso  dans  les 
aumérosO  et  7  Ae%  Annales), — M.  Buault  fait  remarquer  quo  les 
tumeurs  enlevées  par  M.  Garel  ressemblent  à  de  petits  myxomes. 

M.  Gàrbl  répond  que  Texameii  histologique  a  confirmé  le  dia- 
gnostic des  kystes. 

Le  \y  AioRK  lit  un  travail  sur  un  cas  de  tumeur  du  corps  thy^ 
roîde  avec  autopsie  et  examen  histologique  par  le  D'  LetuUe, 
A  quelques  observations  cliniques  au  point  de  vue  de  Pexamen 
laryngoscopique,  le  D'  Aigre  répond  que  cet  examen  n'a  pas 
été  fHit. 

Malade  de  76  ans,  mort  après  avoir  présenté,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  de  la  dysphagie  et  de  la  dysphonie. 

Autopsie.  —  I^  tumeur  esi  dure,  parfaitement  encapsulée. 
Elle  est  surtout  développée  à  gauche. 

Larynx  normal. 

Œsophttge  adhérent  à  la  tumeur  qui  l'englobait. 

Garuiide  gauche  légèrement  repoussée. 

Jugulaire  primitive  envahie  par  le  néoplasme  et  complètement 
obstruée.  Il  en  est  de  même  pour  l'une  des  veines  thyroïdiennes. 

Récurrent  gauche  englobé  dans  la  tumeur  au  milieu  de  la- 
quelle il  se  perd. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Letulle  a  démontré  que  la 
tumeur  était  un  cancer  épitbélial.  Un  bourgeon  de  marne  nature 
avait  envahi  la  veine  jugulaire. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  M.  Hbrino.  —  Ne 
peut  élre  lu  à  la  Société,  ce  mémoire  étant  parvenu  trop  tard  pour 
que  la  traduction  en  soit  faite. 

Delà  vue  rhinoacopique  antérieure^  par  M.  Creswbll  Babbr, 
de  Brihgton.  —  M.  Crkswicll  Baber  fait  une  description  des 
parties  que  Ton  voit  par  la  rhinoscopie  antérieure  et  présente 
des  desseins  et  des  schémas  qui  peuvent  être  très  uliles  dans 
les  cliniques  pour  la  description  et  la  démonstration. 

Du  vertige  nasai  par  M.  Joai..  —  «  Ce  travail  a  pour  but 
d'établir  que  certuins  états  vertigineux  sont  tributaires  d'affec- 
tions  passagères  ou  permanentes  des  fosses  nasales:  nous  vou- 
lons montrer  qu'à  côté  du  vertige  stomacal  de  Blondeau  et 
Trousseau,  dn  vertige  laryngé  de  Gharcot,  du  vertige  utérin  de 
Huchard,  il  y  a  lieu  de  réserver  une  place  pour  le  vertige  na- 
sal. » 

Ces  accidents  ont  déjà  été  signalés  par  Michel,  de  Cologne; 
Hack,  de  Fribourg-en-B.;  Masséi,  de  Naples;  Hering,  de  Var- 
sovie, et  Gennaro, 
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M.  JoAL  rapporte  9  observations» 

M.  Gellé  pense  que  parfois  les  accidents  vertigineux  ont  été, 
chez  ces  malades^  causés  par  des  affections  auriculaires. 

M,  RuAULT  répond  que,  dans  Tobservation  qu'il  a  fournie  à 
M.  Joal,  le  vertige  avait  bien  une  origine  nasale  et  a  disparu 
quand  on  eut  détruit  la  muqueuse  au  moyen  du  galvano-cau- 
tère. 

M.  MiOT  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  épithélioma 
du  pavillon  de  r oreille  au  moyen  du  gai vano -cautère. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

M.  Fauvel  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  faire  par 
M.  Péan  F  extirpation  du  larynx  pour  une  affection  syphilitique 
ou  cancéreuse* 

M.  Fauvel  pense  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  syphilis  laryn* 
gée,  car  la  maladie  n'a  pas  récidivé. 

Le  malade  peut  se  faire  comprendre  au  moyen  d'un  bruit  gut- 
tural, a.  g.  et  H.  G. 
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(Suite,  voir  n»  7,  p.  334.) 

9«  Congrès  annuel  tenu  à  New- York,  les  26,  27  et  28  mai 
1887  (Médical  News,  18  et  25  juin). 

J.SoLis  Cohen. — Traitement  de  la  laryngite  chez  les  acteurs 
que  la  nature  de  leur  profession  empêche  de  prendre  le  repos 
nécessaire. -—Ponr  l'enrouement  dû  à  la  laryngite  aiguë  :  émé- 
tique  à  haute  dose,  glace  à  Tintérieur,  compresses  d'eau 
froide  autour  du  cou  jusqu'au  moment  de  parler.  Dans  la 
laryngite  chronique,  le  mieux  est  de  faire  des  pulvérisations 
avec  une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc  ;  si  le  malade 
s'enroue  dans  les  intervalles  de  représentations  :  inhalations 
avec  teinture  de  benjoin  composée.  Un  autre  remède  très  effi- 
cace est  l'emploi  d'inhalations  de  térébenthine,  d'eucalyptol. 

De  Blois  a  vu,  malgré  le  sulfate  de  zinc,  l'enrouement  ne 
guérir  que  par  le  repos  ;  il  a  eu  des  résultats  favorables  avec 
le  nitrate  d'argent,  désastreux  avec  la  cocaïne.  Pour  lui,  le 
repos  est  le  seul  remède. 

Beverley  Robinson  (New- York)  condamne  Témétique  dans 
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les  cas  aigus,  vante  le  chlorure  d'ammonium,  et  les  pulvéri- 
sations phéniquées.  Dans  les  cas  chroniques,  Taspect  de  ta 
muqueuse  rouge,  même  après  disparition  des  troubles  de  lu 
voix,  fournit  peu  d'indications  ;  l'origine  du  mal  est  de  naluro 
névro-musculaire.  La  faradisation  une  ou  deux  fois  par  jour 
et  le  bon  vin  de  coca  sont  trôs  utiles. 

BosvoRTH.  —  La  laryngite  n'existe  pas  comme  maladie  in- 
flammatoire; le  siège  de  la  maladie  est  le  nez,  non  le  larynx. 
On  la  fait  disparaître  ordinairement  en  cocaïnisant  la  mu- 
queuse nasale  d'où  contraction  des  vaisseaux  sanguins  ^ 
puis  par  l'emploi  de  l'acide  chromique.  Il  n'a  vu  la  cocaïne 
causer  du  soulagement  que  dans  deux  cas  d'asthme  de  foia. 

Sajous. — L'usage  de  la  cocaïne  est  pernicieux  ;  chaque  foiis 
qu'il  Ta  employée  en  solutions  de  4  et  10  0/0,  il  en  a  im 
regret.  Dans  le  coryza,  la  cocaïne  est  utile,  mais  il  faut  rern- 
ployer  dans  les  quatre  heures  qui  précèdent  le  moment  où 
on  veut  se  servir  de  sa  voix.  Le  plus  souvent,  la  larynjp^'ite 
chronique  est  due  à  la  fatigue.  La  cocaïne  et  la  noix  vomiquo 
à  l'intérieur,  les  courants  faradiques  faibles  à  l'extérieur, 
sont  les  meilleurs  moyens  à  employer. 

Glasgow  a  soigné  le  larynx  et  non  le  nez  dans  des  cas  pn- 
reils.  Des  applications  d'iode  phéniqué  ont  calmé  la  con* 
gestion  du  larynx;  elles  agissent  comme  stimulantes,  per- 
mettent au  malade  de  travailler,  mais  ne  guérissent  pas. 

MoKRis  Y.  AscH  (New- York)  approuve  le  traitement  de 
Cohen,  sauf  l'émétique  ;  il  donne  le  murlate  d'ammonium  en 
solution  avec  un  peu  d'émétique  tarlarisé.  La  continuatirtu 
du  travail  dans  les  cas  chroniques  les  rend  plus  diffloiles 
à  traiter;  les  astringents,  pour  lui,  sont  le  meilleur  moyeiu 
Le  spray  est  bon,  mais  le  pinceau  vaut  mieux  ;  le  perchlo- 
rure  de  fer,  30  à  60  grains  par  once,  peut  permettre  Tusai^e 
de  la  voix  après  quelques  heures  au  moyen  d'une  simple 
application.  La  vie  et  la  nourriture  irrationnelles  ajoutent 
aux  difficultés;  il  est  impossible  de  guérir  entièrement  l^:^ 
larynx  d'un  chanteur,  aussi  longtemps  qu'il  lui  faut  lia- 
vailler. 

HooPER. — 11  semble  y  avoir  chez  ce  genre  de  malades  défaul 
de  tension  d'une  corde  vocale,  résultat  de  surmenage.  Km- 
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ployer  Télecti  icité  extérieurement  ;  à  Tintérieur,  extrait  am- 
moniacal aromatisé^  80  à  40  gouttes  dans  un  demi-verre 
d'eau. 

Macrsnsie  est  un  grand  partisan  de  TopiniondeBosworth, 
rattachant  au  nez  les  troubles  laryngés.  Se  méfier  de  l'em- 
ploi de  la  cocaïne  dans  le  nez  et  la  gorge  ;  jamais  ne  s'en 
servir  avant  de  faire  usage  de  ses  cordes  vocales. 

Westbrook.  —  Beaucoup  de  chanteurs  et  de  déclamateurs 
souffrent  par  le  fait  de  surmenage,  mais  il  est  probable  que 
la  majorité  des  cas  est  due  à  des  troubles  de  l'appareil 
digestif;  d'où  indications  d'employer  fémétique  et  les  pur- 
gatifs actifs.  Après  leur  emploi,  il  donne  1  ou  2  gouttes 
d'acide  muriatique  dilué  ou  d'acide  nitrique^  toutes  les  deux 
heures. 

Ch.-H.  Knight  (New-York).  —  Le  galvano-cautère  dans  le 
traitement  Je  F  hypertrophie  des  amygdales.  —  L'ablation 
expose  aux  hémorrhagies  ;  elle  peut  manquer  par  suite  de 
la  siluation  profonde  des  amygdales;  elle  est  repoussée  fré- 
quemment par  les  mnlades.  On  peut  faire  des  pointes  ou  des 
raies  avec  le  galvano-cautère  ;  pas  plus  de  3  pointes  par 
séance  dont  on  fera  de  5  à  10.  On  va  plus  vite  avec  les  raies  ; 
il  faut  avoir  un  courant  intermittent;  Knight  croit  que  le 
galvano-cautère  est  préférable  dans  tous  les  cas  chez 
l'adulte. 

Sajous  touche  au  galvano-cautère,  puis  à  l'acide  chro- 
mique. 

A.  W.  Mac  Goy  (Philadelphie)  emploie  les  pointes  de 
feu  dans  les  hypertrophies  glandulaires,  et  non  dans  les 
hypertrophies  interstitielles  où  Ton  serait  exposé  à  des  cica- 
trices gênantes. 

RoBiifsoN  et  RiGs  préfèrent  le  galvano-cautère  ;  ie  second 
surtout  chez  les  adultes. 

Inoalls  éthérise  les  enfants  et  enlève  l'amygdale  avec  un 
serre-nœud  pour  éviter  la  section  avec  l'instrument  tran^ 
chant;  le  galvano-cautère  laisse  une  sensation  d'endoloris- 
sèment  après  son  emploi. 

Allen  croit  que  bien  des  cas  malheureux  après  ablation 
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sont  ignorés  et  qu'il  faut  n'y  avoir  recours  qu'en  dernier 
lieu. 

Delà  VAN. —  L'ablation  faite  habilement  avec  des  hémosta- 
tiques sous  la  main,  n'expose  guère  aux  hémorrhagies,  qui 
s*arrêtent  or<linairement  en  quelques  secondes.  Les  cas  au- 
thentiques d'héinorrha<,Mes  consécutives  sont  bien  difficiles 
à  rencontrer. 

AsH  a  cependant  vu  une  ablation  nécessiter  six  heures  de 
compression  ;  une  autre  hémonhagie  n'a  pu  s'arrêter  que 
par  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Cohen  croit  que  bien  des  diftlcuUés  de  l'amygdalotomie 
sont  dues  à  l'adhérence  de  l'amygdale  avec  le  pilier  anté- 
rieur du  palais,  obstacle  qu'il  faut  d'abord  surmonter. 

Beverley  Robinson  a  vu  les  ulcérations  au  cours  de  la 
rhinite  atrophique  être  une  cause  fré({uente  d'hémorrhagie$; 
les  onctions  sont  le  seul  moyen  qui  parvienne  à  enlever  les 
croûtes;  on  se  sert  de  mercure  ammoniacal  mêlé  à  delà 
vaseline;  l'éponge  de  Solis  Cohen  agit  parfaitement  comme 
tampon,  et  découpée  en  longues  bandes  jusqu'à  l'arrêt  de 
l'hémorrhagie . 

Séance  du  samedi  matin  28  mai. 

H.-W.  Langmaid.  —  Causes  constitutionnelles  des  affec- 
tionsde  la  fforge, — Bien  des  sensations  de  gêne  laryngée 
sont  dues  à  des  causes  telles  que  constipation,  vie  séden» 
taire,  goutte,  rhumatisme;  ce  sont  les  causes  qu'il  faut  sur- 
monter pour  faire  disparaître  des  symptômes  tels  que  gon- 
flements et  congestion  de  la  muqueuse,  hypertrophie  de 
l'amygdale,  allongement  de  la  luette,  etc. 

Glasgow  est  de  la  même  opinion. 

Sous  Cohen  croit  que  bien  des  douleurs  attribuées  au  rhu- 
matisme sont  dues  à  l'emi^loi  intempestif  du  galvano-cau- 
tère  sur  le  pharynx  et  les  amygdales.  Il  traite  ses  malades 
par  le  gaïac,  les  purgatifs  2  ou  3  fois  la  semaine  ;  chez  les 
adolescents  une  variété  de  pharyngite  est  due  à  une  alimen- 
tation exagérée. 

DELikVAN.  —  On  lient  trop  peu  compte  des  circonstances 
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hygiéniques  ;  il  faut  y  penser  quand  on  a  affaire  à  des 
troubles  de  la  circulation  porte,  à  des  manifestations  goût- 
Leuses« 

Morris  J.  Asch.  —  StéDose  du  larynx  traitée  parla  divuU 
Hion  et  la  dilatation  progressive.  —Jeune  fille  bien  portante 
jusqu'à  27  ans;  prise  alors  de  dyspnée  progressive  avec 
toux  légère.  Au-dessous  des  cordes  vocales,  deux  tumeurs 
blanchâtres  unies  en  arrière  par  une  membrane  ;  le  larynx 
élait  réduit  à  1/3  de  son  diamètre  normal.  On  coupa  la  mem- 
brane, d'où  soulagement  notable  ;  puis  on  employa  des 
sQQdes  métalliques  tous  les  jours,  des  pinces  dilatatrices 
une  fois  par  semaine  ;  les  tubes  d'O'  Dwyer  n'eurent  pas 
raison  d'une  récidive  qui  céda  aux  tubes  en  gutta-percha  de 
Schrôtter  après  3  mois.  Pas  de  syphilis,  ni  de  maladie  in- 
flammatoire antérieures. 

Bous  Cohen  a  enlevé  une  tumeur  il  y  a  20  ans  par  le 
^alvano-cautère  après  trachéotomie  préalable  ;  il  s'en  suivit 
une  adhérence  de  la  corde  vocale  au  côté  opposé.  U  vaut 
mieux  pour  éviter  toute  complication  du  côté  de  la  resph'a- 
tion  faire  une  trachéotomie  qui  guérit  rapidement  ensuite. 
Cl.  g.  Morgan  a  eu  récemment  à  traiter  un  cas  de  sténose 
ùû  larynx,  pendant  8  à  10  mois,  il  a  pu  Tenrayer  par  l'io- 
dure  de  potassium  et  des  applications  locales  de  glycérine 
iodurée.  Cependant  le  patient  qui  refusait  toujours  la  trachéo- 
lomie  finit  par  succomber  dans  un  accès  de  suffocation. 

Langm AID.— Chez  un  malade  qui  avait  avalé  une  épingle,  on 
la  vit  deux  ans  après  émerger  du  repli  ventriculaire  ;  elle 
fut  enlevée  sans  accident. 

RuFus  P.  Lincoln  (New-York)  rapporte  la  guérison  dune 
iameur  naso-pbaryngienne  récidivante  guérie  par  lélectro- 
lysti. 

Delà  VAN,  à  propos  d'une  observation  de  Hooper,  a  vu  des 
opérations  faites  avec  le  bistouri  avoir  des  résultats  désas- 
treux ;  ces  tumeurs  peuvent  disparaître  après  Tàge  de  25  ans  ; 
lo  tout  est  d*entraver  leur  développement,  ce  qui  peut  se 
fuire  surtout  avec  le  galvano-cautère. 

W.-C.  Jarvis  (New-York)  rapporte  deux  cas  d'occlusion 
congénitale  des  narines,  opérés  avec  succès. 
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Séance  de  T après-midi. 

Alix.  W.  Mac  Coy  (Philadelphie)  présent»  une  e/uefe  com- 
parative des  méthodes  de  traitement  à  employer  pour  Foc^ 
clusion  des  narines  postérieures  ;  Tacide  chromique  est 
supérieur  à  tous  les  moyens,  cocaïne,  galvano-cautère. 

Jarvis  se  sert  d'un  serre-nœud,  et  applique  ensuite  de  la 
cocaïne. 

RiCB  trouve  que  l'acide  chromique  est  indiqué  dans  l'un 
des  cas  tels  que  la  difficulté  de  pénétrer  les  corps  cancéreux 
avec  des  aiguilles  et  de  placer  le  serre-nœud  en  arrière. 

Delavan  a  dû  abandonner  ce  moyen  ;  tous  les  malades 
préférant  la  cautérisation  dont  les  résultats  étaient  meil- 
leurs. 

Le  Ck)ngrèB  a  élu  ensuite  son  bureau  pour  Tannée  sui- 
vante : 

Président  B.-P.  Lincoln  (New- York). 

MAGKENzns  (Baltimore)  et  Langmaid  (Boston),  vice-prési- 
dents. 

Les  docteurs  A.  GouGUBNHBm,  de  Paris,  et  J.  Moure,  de 
Bordeaux,  ont  été  élus  membres  correspondants. 

A.  Jagobi  (New-York),  membre  honoraire.       r.  leddet. 
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Sur  le  muscle  crico-hyoldien,  parW.  Gruber,  Saint-Péters-* 
bourg  {Vircbows  Archiv;  in  Internat.  Centralblatt  /. 
laryng.y  1886). 

Sur  le  larynx  d'un  adulte  on  trouva,  indépendant  du  corps 
thyroïde,  un  mince  faisceau  musculaire  fusiforme  aplati.  Il 
était  couché  sur  le  ligament  crico-thyréoïdien,  suivait  le  carti- 
lage thyréoïde  et  le  ligament  thyréo-hyoïdien  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  L'aponévrose  cervicale  el^  à  sa  terminaison, 
le  sterno-mastoïdien  gauche,  le  recouvraient  légèrement. 
Parti  de  la  face  antérieure  du  chaton  du  cricoïde,  il  s'insérait 
au  corps  de  l'os  hyoïde  à  sa  moitié  gauche.  Ce  faisceau  re- 
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présente  le  vrai  muscle  crico-hyoïdien  qui  avait  été  vu  jus- 
qu'ici une  fois  par  Walsham.  p.  t. 

Manifestations  laryngées  des  maladies  de  restomac,  par 

Arïza,  Madrid  {El  dixtome;  in  Internat.  Centralblatl 
/.  laryng.,  1886). 

L'auteur  relate  un  cas  d'aphonie,  suite  d'indigestion, 
guérie  par  un  énnétique  {Annales  de  Virchow).  Depuis 
longtemps  il  soutenait  cette  idée  de  Taction  réflexe  de  l'es- 
tomac malade  sur  le  larynx. 

Il  en  distingue  trois  espèces  : 

«.  V hyper esibésie  du  larynx  ou  le  laryngoscope  révèle 
une  muqueuse  normale  ;  la  voix,  la  respiration,  la  dégluti- 
tion n'étaient  aucunement  troublées.  Les  seuls  troubles  sont 
une  sensation  douloureuse,  quelquefois  de  brûlure  dans  le 
•cou.  En  même  temps  existe  une  dyspepsie  chronique  avec 
pyrosis,  etc. 

c  Le  iaryngisme  gastrique  plastique  s^accompagne  d'une 
rbùgeur  dilTuse  des  cordes,  la  voix  est  couverte,  la  douleur 
est  plus  profonde  et  les  troubles  s'améliorent  ou  empirent 
parallèlement  à  ceux  de  Testomac. 

«  Le  iaryngisme  gastrique  paralytique.  L'auteur  croit  que 
Taphonie  qui  s'observe  dans  le  choléra  est  une  parésie  ré- 
flexe. Mais,  dans  ces  cas,  la  constatation  du  fait  est  difficile  à 
cause  de  l'état  du  malade.  Matlerstock,  dans  l'épidémie  de 
Wurzbourg,  rencontra  phisieurs  fois  ces  manifestations  pa- 
ralytiques, surtout  du  côté  gauche.  p.  t. 

Laryngite  récidivante  et  obstruction  ou  catarrhe  chroni- 
.  qne  du  nés,  par  Ë.  Flechter  Inqalls  {Journ.  Americ, 

mcd,  Ann.;  in  Internat.  Centralblatt  f,  laryng,^  1886). 

Voici  ses  conclusions  : 

1^  Les  laryngites  récidivantes  dépendent  ordinairement 
d'une  obstruction  du  nez; 

2*  Cette  obstruction  résulte  le  plus  souvent  soit  d'une 
déviation,  ou  d'un  épaississement  de  la  cloison^  soit  d'une 
rhinite  hyperlrophique  de  cause  inconnue. 

8^  Pour  obtenir  une  guérison  durable^  il  faut  détruire 
Tobstruction  ; 
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4*  Les  opérations  nécessaires  pour  en  arriver  là,  peuvent 
être  faites  sans  douleur  au  moyen  de  cocaïne  ; 

50  Cette  méthode  de  traitement  bien  suivie,  amène  sûre- 
ment la  guèrisoQ  du  catarrhe  et  de  la  laryngite  consécutive  ; 

6^  La  désobstruction  du  nez  influe  favorablement  sur  la 
santé  générale; 

7°  En  cas  de  ooriza  ou  d'exacerbation  du  catarrhe  hyper- 
trophique»  la  coeaïne  employée  en  petite  quantité,  aussi  sou- 
vent qu*il  est  nécessaire,  procure  un  mieux  réel.        p.  t. 

Deux  cas  d'œdème  traumatiqne  unilatéral  de  la  glotte, 

par  Salomon  Solis  Cohbn  (Pbiladelpbia  med.  news,  ;  in 

Internat.  Centralblalt  f.  laryng.,  1886). 

Dans  le  premier  cas,  on  enlève  le  corps  étranger  avec  le 
doigt;  on  ne  peut  le  trouver  dans  le  second.  Dans  les  deux 
cas,  la  blessure  de  Tépi^lolte  eut  vite  pour  suite  Tœtlème 
avec  ses  symptômes.  L*Hmélioration  fut  prompte  grâce  à 
des  scarifications.  Le  point  Intéressant,  d'après  Cohen,  c'est 
la  disproportion  dans  les  deux  cas  de  ladyspnée  avec  l'é- 
tendue de  l'œdème.  Aussi  insiste-t-il  sur  la  nécessité  de 
faire  intervenir  le  spasme  des  adducteurs  dans  la  laryngo- 
logie.  p.  T. 

BacUleisi  et  phthiaie  laryngée,  par  Lbsch,  de  Saint-Péters- 
bourg (In  Internat,  Centralblatt.  /.  laryng.j  1886). 

La  cause  du  peu  de  succès  des  moyens  antiseptiques, 
même  au  début  de  la  tuberculose  laryngienne,  ne  peut,  si 
l'on  admet  comme  cause  première  le  bacille,  s'expliquer 
que.  par  trois  hypothèses  :  ou  bien,  on  ne  réussit  pas  à  dé- 
sinfecter l'ulcération,  sans  cesse  souillée  par  les  produits  de 
rexpeetoration,  ou  bien  la  substance  antimicrobique  n'agit 
pas  assez  longtemps,  ou  enfln  les  bacilles  sont  trop  profon- 
dément situés  dans  la  muqueuse  pour  être  atteints.  Mais  ces 
hypothèses  sont  contestables  et  l'auteur  cherche  à  prouver, 
que  le  bacille  n'est  pas  la  cause  première.  Pour  cela,  il  a 
recherché  les  bacilles  d^ins  les  larynx  de  tuberculeux.  Dana 
18  cas  sur  32  il  y  avait  manifestement  altération  patholo* 
glque  et  dans  15  des  exulcérations. 

La  tuméfaction  et  le  trouble  de  la  muqueuse  dépendraient 
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de  répaississement  de  la  couche  épithélialCy  de  la  prolifé- 
ration des  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctîf  inGItré 
d'éléments  embryonnaires  et  de  la  dégénérescence  graisseuse 
des  différentes  cellules  de  la  muqueuse.  A  celte  époque, 
point  de  tubercules;  ceux-ci  n*apparaÎ8sent  nets  qu*avec 
les  ulcérations. 

Sur  14  cas»  il  ne  trouva  des  bacilles  que  8  fois,  non  seule- 
ment à  la  surface  de  l'ulcère,  mais  jusqu'au  périchondre, 
dans  les  6  autres  cas,  cellules  géantes,  pas  de  bacilles.  Dans 
2  cas,  où  Texamea  microscopique  ne  décelait  rien,  le  mi- 
croscope montra  à  un  faible  degré  sur  la  paroi  postérieure 
des  modifications  identiques  à  celles  que  l'on  rencontre  dans 
la  tuberculose,  pas  de  bacilles.  De  ses  recherches,  Tauteur 
conclut  que  les  premières  lésions  de  la  tuberculose  laryngée, 
comme  Tinfiltration,  ne  sont  pas  d'origine  bacillaire,  mais 
préparent  seulement  un  terrain  de  culture  favorable.  C*est 
pourquoi  le  traitement  général  agit  mieux  que  le  traitement 
local  antibactérien. 

Tuberculose  miliaire  du  larynx  et  du  pharynx,  par 
Rethi  (Vienne;  (  Wiener  med.  Presse  ;  in  Intern.  Cen* 
tràlblatt  f.  laryng.,  1886). 

Il  décrit  deux  cas  où  il  put  suivre  l'apparition  et  l'ulcéra* 
tion  des  tubercules  miliaires  dans  le  larynx  et  une  fois  sur 
le  voile  du  palais.  —  Si  ces  lésions  sont  rarement  décrites, 
c'est  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  les  voir  et  de  leur 
prompte  ulcération.  Du  reste,  elles  sont  fort  rares  et  il  ne 
les  a  vues  que  5  fois.  p.  t. 

Le  traitement  local  de  la  phthisie  laryngée,  par  Behnarb 
Tauber  (Philadelphiamed.  news;  in  InlerûaLCeatralblaU 
f.  laryng.,  1886). 

Il  serait  plus  heureux  que  la  plupart  des  laryngologistes, 
unanimes  à  constater  que  cette  méthode  a,  jusqu'à  cette 
heure,  plus  donné  d'espérance  que  de  succès.  Lui  se  croit 
en  mesure  de  guérir  la  tuberculose  laryngienne  au  début 
ou  au  moins  d'arrêter  complètement  sa  marche.  Il  rejette  la 
cocaïne  contre  la  dysphagie  et  emploie  contre  elle  un  moyen 
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simple  et  énerg^ique,  le  pansemeot  quotidien  des  ulcérations 
avec  la  soiutioa  suivante  : 

Acide  carbolique 6 

Teinture  d*iode 9 

Glycérine 8 

p.    T. 

LapuB  du  larynx,  par  Van  Santvoord,  (New  York  med. 
Journal;  in  Internat.  Centralblatt,  f.  larynff,  1886). 
Garçon  de  14  ans,  mort  de  lupus  nasal.  Le  mal  avait 
rongé  le  nez,  la  lèvre  supérieure,  le  palais  osseux  et  mem- 
braneux, les  gencives  entre  les  canines.  Septum  nasal 
détruit,  sphénoïde  à  nu  et  rongé.  La  muqueuse  du  larynx 
était  épaissie,  et  sur  les  ventricules  et  leur  voisinage  immé- 
diat étaient  de  petites  prodnctions  verruqueuses  de  la  gros- 
seur d'une  tête  d'épingle.  Quelle  était  la  cause  de  la  mort? 
Quelques  jours  avant  la  fin,  le  patient  se  sentit  relativement 
mieux,  mais  bientôt  survinrent  de  la  céphalalgie,  du  délire, 
suivis  de  coma  et  de  la  mort.  Une  épaisse  couche  de  leuco- 
cytes recouvrait  la  base  du  cerveau,  analogue  à  ce  qu'on 
voit  dans  la  méningite  tuberculeuse  ;  il  n*y  avait  pas  de  tuber- 
cule. Le  corps  du  sphénoïde  était  nécrosé  à  Torigine  de  la 
méningite.  —  Poumons  oedémaliés.  Foie,  rate,  reins  en 
dégénérescence.  Quoique  très  étendue  localement,  on  ne 
trouva  de  tubercules  nulle  part.  Ce  cas  a  son  intérêt  en 
raison  de  l'assimilation  du  lupus  à  la  tuberculose,     p.  t. 

Sténose  syphilitique  de  la  trachée,  par  Jul.  Drbsghtbld 

(Manchester)  {Médical  chronicle,  déc.  1885  ;  in  Internat, 

Centralblatt  f,  laryng.,  1886). 

La  syphilis  héréditaire  peut  frapper  la  trachée  aussi  bien 
que  la  syphilis  acquise.  Les  lésions  les  plus  graves  sont  les 
tumeurs  gommeuses  et  les  ulcérations.  Ces  dernières  sont 
fréquentes  et  peuvent  conduire  à  la  sténose  parles  cicatrices 
ou  les  périchondrites  secondaires.  Dans  quelques  cas,  il 
peut,  aussi  survenir  une  suppuration  du  médiastin,  ou  une 
érosion  de  Tartère  pulmonaire,  lorsque  l'ulcération  de  la  tra- 
cbée  siège  au  voisinage  de  sa  bifurcation  et  s'étend  au  loin. 

Le3  signes  de  la  syphilis  trachéale  diffèrent  selon  le  siège 
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et  l'étendue  de  la  lésion.  Le  larynx  est  pris  simultanément. 

Uu  malade,  âgé  de  39  ans,  se  plaignait  de  dyspnée,  mais 
croyait  avoir  été  jusqu'alors  indenuie  de  toute  maladie.  Il 
avouait  une  blennorrhagie,  mais  niait  la  syphilis.  Il  présentait 
tous  les  signes  d^une  sténose  trachéale.  Le  murmure  vésiculaire 
était  beaucoup  plus  faible  dans  le  poumon  gauche  que  dans  le 
droit.  Le  pouls  radial  gauche  était  plus  faible  que  le  droit  et  les 
tracés  sphygmographiques  montraient  une  différence  si  manifeste 
qu'on  pouvait  fortement  penser  à  une  tumeur  anévrysmale.  Le 
larynx  parut  normal  ;  dans  cette  idée,  on  administra  Tiodure  de 
potassium.  IjO  malade  succomba  néanmoins  et  l'autopsie  montra 
de  la  broncho-pneumonie,  des  cicatrices  au  foie  et  quelques 
petits  points  calcifiés.  Voici  Tétat  de  la  trachée  :  «  A  l'ouverture, 
fl  on  trouva  une  ulcération  petite,  arrondie,  à  peu  prés  au  milieu 
M  de  la  trachée.  Ses  bords  étaient  nets,  le  fond  rouge,  finement 
«  granuleux;  à  la  bifurcation,  la  paroi  trachéale  était  très  épais- 
u  sie,  et  sur  la  muqueuse  se  trouvait  une  grosse  masse  calleuse 
«  qui  conduisait  à  une  petite  fissure.  La  bronche  gauche  était 
H  très  rétrécie,  son  calibre  ne  pouvait  qu'à  peine  admettre  une 
t  plume  de  colombe.  Immédiatement  en  avant  du  rétrécissement 
«  se  trouvait  une  petite  dilatation,  au  point  d'union  de  la  bronche 
<  avec  la  trachée.  La  bronche  droite  était  aussi  rétrécie,  mais 
«  beaucoup  moins.  Sa  paroi  était  épaissie.  La  muqueuse  était 
«  inégale  et  présentait  des  cicatrices.  » 

L'examen  microscopique  montra  avec  toute  évidence  la 
nature  spécifique  des  lésions  du  foie,  des  ulcérations  et  des 
cicatrices  trachéales. 

Comme  la  mort  peut  vraisemblablement  s'expliquer  par 
les  lésions  constatées^  que  les  ulcérations  de  la  muqueuse 
amènent  par  leur  guérison  une  sténose  cicatricielle,  Dresch- 
feld  recommande,  en  pareille  occurrence,  un  traitement  actif, 
aussitôt  le  diagnostic  établi  :  iodure  de  potassium  à  Tintérieur 
et  cathétérisme  de  la  trachée.  p.  t. 

Mort  sabite  à  la  suite  de  l'ouyerture  d'an  ganglion  sup- 
puré dans  la  trachée,  par  G.-A.  Tait.  {Britisb  med. 
Journaly  august  1885  ;  in  loternaL  CenlralblaU  f.  laryng. 
1886). 

Il  s'agit  d'un  fait  qui  montre  la  gravité  de  ces  lésions 
ganglionnaires,  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic.  Il  s'agis- 
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sait  d'une  jeune  fille  de  12  ans  qui  s'était  alitée  avec  de  la 
dyspnée  et  de  la  fièvre.  Le  médecin,  appelé  en  consultation, 
pensa  qu'il  était  en  présence  d'une  laryngite  ordinaire  el 
administra  une  dose  d'ipéca.  Appelé  presque  immédiatement, 
il  négligea  malheureusement  de  répondre  à  cet  appel  pen- 
sant que  la  mère  s'effrayait  outre  mesure  à  cause  du  début 
des  vomissements.  —  L'autopsie  montra  que  la  mère  ne  s'était 
pas  effrayée  à  tort.  L'enfant  était  atteint  d'adénopathie  bron- 
chique. Quelques  ganglions  étaient  purulents,  et^  s'étaient  ou- 
verts dans  la  trachée,  ce  qui  avait  occasionné  la  mort.   p.  t. 

Tabès  dorsalis  avec  diabète  sacré  et  crises  laryngées,  par 
Oppenheim  (Berlin)  [Semaine  clinique  de  Berlin,  n»  49, 
1885;  in  Internat.  Centralblatt  /.  laryng.,  1886). 
Femme  de  86  ans,  avec  :  1"*  anesthésie  de  la  cinquième  paire, 
avec  perte  du  goût  dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue  ; 
2o  crises  gastriques  et  lai7ngées  consistant  en  douleurs  vio- 
lentes aux  régions  œsophagiennes  et  stomacales,  sentiment 
d^angoisse  et  d'oppression.  En  même  temps,  accès  de  toux  et 
d*élernuement  avec  dyspnée.  Krause  trouve  le  fonctionne- 
ment des*  cordes  vocales  anormal  et  diagnostique  l'ataxie. 
Pouls  100  à  120  pulsations.  p.  t. 

Spasme  glottiqne  réflexe,  par  W.  Oltenzbwski  (Varsovie) 
(Gazeta  lekarska,  1885;  in  Internat.  Centralblatt  /.  la- 
ryng.,  1886). 

Homme,  50  ans,  souffre  depuis  3  ans  de  troubles  vocaux 
avec  aphonie  intermittente.  Voix  faible,  quelquefois  bégayante, 
presque  incompréhensible  dans  les  moments  d'excitation  ;  la 
possibilité  de  chanter  subsiste.  L'examen  laryngoscopique 
montre  deux  grosses  tumeurs  symétriques  (tumeurs  de  de- 
cubitus).  Les  cordes,  légèrement  rouges,  un  peu  épaissies  à 
leur  partie  postérieure,  se  rapprochent  fortement  pendant  la 
phonation  et  laissent  à  leur  partie  antérieure  une  fente  lé- 
gère. L'examen  du  nez  montre,  à  gauche,  épaississement  du 
cornet  moyen  appliqué  fortement  sur  la  cloison.  L'attouche* 
ment  de  cette  partie  avec  une  sonde  provoque  des  larmes, 
un  écoulement  séreux  du  nez,  la  congestion  de  la  muqueuse 
et  une  assez  vive  douleur  à  droite,  rien  d'anormal.  Gautéri-' 
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sation  du  cornet  moyen.  Immédiatement,  la  voix  devient 
notablement  moins  bonne,  mais  s'améliore  définitivement 
avec  la  cbute  de  Teschare.  L*auteur  publie  une  seconde  ob- 
servation où  il  trouve  Taphonie  spasmodique  avec  même  lé- 
sion des  cornets  du  nez,  touchant  la  cloison  et  recouverte 
d'une  muqueuse  hyperesthésiée.  Ces  deux  cas  font  penser  à 
Tauleur  que  le  spasme  de  la  glotte  est  une  névrose  réflexe 
causée  par  une  affection  nasale.  Du  reste,  dans  ces  derniers 
temps,  Hoffmann  a  publié  une  observation  analogue  de 
spasme  glottique  guéri  par  Tablation  d'tme  partie  du  comel 
moyen  hypertrophié.  p.  t. 

Chorée  du  larynx,  par  Keimer  (Fribourg)  (Semaine  médicale 
allemande f  n*»  40,  1885;  in  Internat.  Centralblatt  /.  /a- 
ryng,). 

Chez  un  choréi(iue  de  la  clinique  de  Haek,  on  observa 
après  une  coqueluche  une  toux  ferme,  courte,  non  doulou- 
reuse. Pendant  la  toux,  les  cordes  se  rapprochaient  fortement 
Tune  de  Tautre  et  étaient  animées  de  mouvements  rapides, 
au  point  de  passer  brusquement  de  la  position  de  la  phona- 
tion à  celle  de  Tiuspiration  et  réciproquement.  On  ne  put 
incriminer  ni  les  amygdales,  ni  les  cornets  du  nez  hyper- 
trophiés. Le  traitement  interne  échoua  complètement,  et 
Tamélioration  ne  fut  obtenue  que  par  l'hydrothérapie  et  la 
faradisation  générale.  p.  t. 

Causes  de  la  respiration  buccale  et  son  traitement,  par 

Ferrari  (Rome)  (La  Sperimentale,    1885;    in  Internat, 
Centralblatt  f,  laryng,,  oct.  1880). 

Les  causes  sont  connues  depuis  longtemps.  Tumeurs 
adénoïdes  :  coryza.  —  Ozène,  déviations  de  la  cloison.  — 
Corps  libres  dans  le  nez,  polypes  du  pharynx  et  auti^s 
tumeurs,  pharyngite,  amygdalite,  abcès  rétropharyngien.  — 
L'habitude  de  fumer,  de  priser.  —  Les  suites.  Catarrhe 
pharyngé,  œdème  épigloltique,  chute  précoce  de  dents. 
Laryngite,  dysphonie,  toux,  déformation  du  thorax,  asthme, 
etc.,  etc.  —  U  donne  sa  préférence  au  traitement  électroly- 
tique.  p.  T. 
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Rhinolithe,  par  G.  Stoker  (Londres),  {Brit.  meâ.  Journal; 

in  Internat.  Centralbîatt,  f.  laryng,). 

Le  noyau  des  rhinolithes  est  généralement  un  corps  étran* 
ger  quelconque  introduit  par  hasard  ou  par  mégarde  dans  le 
nez.  Ici  c*était  un  caillot  de  sang,  autour  duquel  étaient 
venues  se  superposer  des  couches  concentriques  de  phos- 
phate de  chaux.  Il  n'y  avait  aucun  symptôme  morbide  du 
côté  du  nez.  Mais  Tablation  de  la  pierre  amena  la  gnérison 
d*une  pharyngite  folliculaire  dont  souffrait  le  malade,  p.  t. 

L'acide  chromique  comme  moyen  de  cautérisation  dans 
le  nez  et  le  pharynx,  par  A.  Sghwanebagh  (Saint-Péters- 
bourg) {Semaine  med.  de  Saint-Pétersbourg^  49-1885; 
in  Internat  Centralblatt  /.  laryng,^  1886). 

L'auteur  a  fait  emploi  d'acide  chromique  d'une  façon  suivie  ; 
pour  l'appliquer  commodément,  il  s'est  fait  construire  trois 
formes  différentes  de  sonde,  dans  lesquelles  il  coule  de 
l'acide  chromique  fondu  soit  au  bout,  soit  par  un  côté.  Deux 
cautérisations  pour  une  hypertrophie  d'un  cornet,  une  pour 
une  pharyngite  postérieure  granuleuse,  trois  pour  une  pha- 
ryngite latérale  assurèrent  la  guérison  radicale.  II  lave  les 
parties  avant  et  après  les  opérations  avec  une  solution  alca- 
line. 

L'acide  chromique  peut  aussi  être  employé  pour  les  poly- 
pes, et  les  excroissances  polypiformes  siégeant  à  la  partie 
supérieure  du  nez.  On  peut  cocaïniser  avant  pour  éviter  la 
douleur;  la  rhinite  de  Hack,  ou  rhinite  caverneuse  a  pour 
traitement  rationnel  la  destruction  des  parties  tuméfiées. p.  t. 

Déviation  de  la  cloison  du  nez,  par  J.  W.  Gleitzmann  {Ame- 
rican  journal  of  tlie  med.  sciences ^  1885  ;  in  Internat  Cen- 
tralblatt f.  laryng.,  1886). 

Il  est  certain  que  l'étude  du  retentissement  des  affections 
nasales  sur  les  autres  organes  a  fait  un  grand  pas  en  ces 
derniers  temps,  peut-être  même  s'est-on  laissé  entraîner  par 
l'attrait  de  la  nouveauté;  quoiqu'il  en  soit,  il  reste  encore  un 
vaste  chapitre  à  étudier,  dont  tous  les  matériaux  sont  épars 
et  encore  peu  nombreux,  mal  classés,  informes,  en  un  mot, 
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c*e8t  le  retentissement  des  obstructions  nasales  sur  la  respi- 
ration, la  voix,  la  vue,  Touïe.  C'est  dans  ce  but  que  Tauteur 
a  entrepris  Tétude  des  déviations  de  la  cloison.  —  Car  on  peut 
observer  dans  ce  cas  toutes  les  transitions  entre  Tétat  nor- 
mal et  Tobstruction  complète. 

Sauf  de  très  rares  exceptions,  les  déviations  de  la  cloison 
siègent  dans  les  deux  tiers  antérieurs.  Une  cloison  complète- 
ment droite  est  plutôt  Texception  que  la  règle.  D'après  les 
statistiques,  celle  de  Mackenzie  par  exemple,  on  peut  s'assu- 
rer que  les  déviations  rétrécissent  le  plus  souvent  ia  narine 
gauche,  prédisposition  plus  marquée  chez  l'européen  que 
dans  les  autres  races?? 

Une  complication  fréquente  des  déviations  du  septum  est 
la  présence  d'ostéomes  sur  le  septum  et  l'hypertrophie  du 
cornet  moyen.  —  Voici  du  reste  la  classiflcalion  de  Velker  à 
laquelle  il  s'arrête:  i""  Déviation  des  os  du  nez  à  gauche,  du 
bord  antérieur  du  vomer,  et  de  la  crête  maxillaire  à  droite  ; 

2**  Déviation  des  os  du  nez,  du  bord  du  vomer  et  de  la  crête 
maxillaire  à  droite. 

S*  Déviation  des  os  du  nez  à  droite,  du  bord  du  vomer  et 
de  la  crête  maxillaire  à  gauche. 

A''  Déviation  des  os  du  nez  et  de  la  crête  maxillaire  à 
gauche. 

Les  déviations  1  et  3  représentent  la  scoliose  nasale.  Les 
déviations  2  et  i  le  nez  crochu. 

La  déviation  reconnaît  pour  cause  soit  l'hérédité,  soit  le 
trauma,  soit  une  tumeur.  p.  t. 
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Uo  eoDgrès  iaternatioDal  d'otologie  se  tiendra  à  Bruxelles  du  5  au  10  t«p- 
tembre  1888. 

M.  le  IK  Baratoux  vient  d'6tre  chargé  par  le  ministre  de  riDStruction  pu. 
blique  d'une  mission  pour  étudier  an  Canada  et  aux  Étals-Unis  l'enseigne- 
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ment  des  maladies  da  larynx,  du  nez  et  des   oreilles,  et  la   fièvre  des 
foins. 

MM.  les  D>^  GouGOENHEiM  et  Moure  viennent  d'être  nommés,  pas  l'Asso- 
ciation américaine  de  lary néologie,  membres  correspondants. 


PatifOL  BoiGKUf  {Prix  MontMO»)^  aaiiépidémiqoe,  antiseptiqae,  seul  désiofectant 
hygiénique.  Phénol  Bobœnf  parrimé  poar  U  toilette.  Dentifrice  au  phénol  Bobœuf. 
Hygiène  de  la  boacbe  et  conservation  des  dents.  Savon  au  phénol  Bobœuf.  7,  rae 
Coq-Héron. 

Rakoczy,  la  meilleure  des  eaui  porf  atives  de  Bude  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  oroeielle  :  magnésie,  ^Sgr.Sif;  soude,  %{  gr.,  196;  lithine,  2  gr.,  07.  Elle 
purge  à  très  petite  dote. 

Gapsolbs  di  santal  citrds  Rondbt  :  médicament  précieux  dans  les  blenorrba- 
gies  récentes,  échaoffements,  4  à  8  par  Jour,  dans  les  maladies  de  la  vessie,  9  k  4 
par  jour. 

DRAotes  Trosseillk.  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippe, 
enrouement,  laryngite,  bronchite  et  catarrhe. 

Via  DE  CflAssAiNG.  Pepslue  et  diastase.  Rapport  favorable  de  TAcadémie  de  mé- 
deeine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  dlgestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  TAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  esi 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinx  FaliAres.  Aliment  très  agréable,  permetUnt,  chez  les  Jeunes  enfants 
surtout,  radministration  facile  du  phosphate  biealciqae  assimilable.  (Jae  cuillerée 
eoBiieat  25  eeatigrammes  de  phosphate. 
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Some  note  on  ihe 'pathology  of  intra  nasal  inflammation,  par  J.-N.  Mac- 
KSiiziE  (Extrait  da  Médical  News). 

A  contribution  to  the  pathology  and  treatment  of  tbe  respiratory  vaso 
motor  nenroses,  par  J.-N.  Magkenxib  (Extrait  da  N.  Y.  M.  /.). 

A  contribution  to  the  pathological  history  of  acule  and  chronic  coryza, 
par  J.-N.  MACKEnziE  (Extrait  da  N.  Y.  M.  /.)• 

Considération  of  the  resalts  in  327  cases  of  tracheoiomy,  Boston  city  hospi- 
tal,  par  R.-W.  Lowett  et  J.-G.  MunRO  (Extrait  de  Am.  journ.  of  te. y 
jQiUet  1887). 

GoBtribato  ail  etiologia  et  terapia  dell'œdema  acuto,  par  P.  ftUsocci 
(Extrait  Giorn.  internaz.  délie  te.  med.^  an  IX). 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX. 


I 
VERTIGE  DE  MÉNIÉRE, 

Trois  observations  avec  autopsie  et  considérations,  par  If  U'  fÀELLR. 

Les  autopsies  de  vei-tige  de  Ménière  sont  exLrèinement 
rares:  on  en  compte  à  poine  6  ou  7;  encore  parmi  ceti  [mis 
a-l-on  classé  des  aflections  Iraumaliques  de  l'oiville.  J'ai 
pu,  grâce  à  M.  le  professeur  Charcot,  et  à  ses  chefs  tle  cli- 
nique M.  Marie  et  Babinsky,  faire  raiilopsie  cotni^lèie  ileg 
oreilles  de  trois  malades  observées  pendant  tle  longues 
années  dans  le  service  de  la  Salpêtrière.  Ce  sont  ces  inm 
nécropsies  précédées  d'un  résumé  succinct  des  observa- 
tions, quelques-unes  déjà  connues  par  les  cours  du  uialhe, 
que  je  vais  décrire  ici  en  détail  ;  à  la  suile  je  jaesentcra* 
quelques  remarques  sur  les  lésions  envisagées  au  jK>iiit  âv 
vue  do  rétiolojjie  du  vertige  auriculaire,  et  au  point  do  vue 
de  Taudition  persistante. 

Je  ferai  suivre  à  bref  délai  ces  Irois  autopsies,  dcMiiiel'.(inis 
autres  d*oreilles  d'animaux  atteints  de  vertige  lypo  que  \\n 
puobserver,  et  dont  j*ai  fait  soigneusementrnulopsieçomplùîe. 

Les  affections  des  oreilles  qui  causent  le  vcrt-^^e  ne  sunl 
pas  mortelles  pour  la  plupart,  surtout  si  Ton  élijuine  lus 
maladies  suppuratives  spontanées  ou  succédant  h  des  Iran- 
niaiismes  directs  ou  indirects.  Au  point  le  vue  de  Tùvolu- 
lion,  au  reste,  le  verlige  se  présente  alors  loutdifreiemmrnl; 
primitif  et  phénomène  initial  souvent  dans  Totitt;  scvirreuso, 
il  n'apparaît  que  tardivement,  c'est-à-dire  à  la  suiLodc  k^sioiis 
manifestes  quand  il  compli(|ue  les  suppurations  aiguës  de 
r.  ricane  ou  les  otorrhées  rebelles  où  il  apparaît  L-onnne  ^ynip- 
tome  secondaire.  Dans  les  maladies  infectieusf^s,  daiis  tes 
lièvres  graves,  dans  la  méningite  cérobro-spinalL^  dans  cer- 
taines pneumonies,  la  suppuration  s'accompagne  do  destruc- 
tio  I  rapide  des  parois  de  la  caisse  et  des  org^hes  inclus  ; 
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poift  Tienl  refnrdhissement  des  cavités  JabyrinthiqTMBv.  B  en 
esl  de  même,  M.  Mé^in  nous  Ta  montré,  dans  les  maladies 
parasitaires  des  oreilles  animaux  où  les  complicatioDS  cêré- 
biaks  sont  fréqaeates. 

Dons  ces  cas  aossi,  d'antres  éléments  apparaissent  et 
fortofil  les  cofotractores,  les  torticolis  qoi  mootrent  rirrita- 
tion  persistante  d'une  partie  da  système  encéphalo-rachidien 
al  des  méninges. 

Grâce  à  la  sîtoation  cachée  de  Toi^ane  auditif,  en  l'absence 
d^otorrfaée  ^et  c'est  le  cas  de  bien  des  sujets),  rien  ne  conduit 
le  clinicien  vers  Texploration  auditive,  dans  le  vertige  de 
Ifénière,  tant  qu'une  surdité  sérieuse  n'a  pas  affligé  le  ma- 
lade. 

Une  de  nos  observations  est  de  cet  ordre. 

Dans  Totite  sciéreuse,  le  vertige  est  un  phénomène  initial, 
qui  précède  souvent  de  plusieurs  années  la  constatation 
d*un  certain  degré  d'abaissement  de  Touîe;  le  plus  souvent  la 
maladie  Yertigineuse  a  été  expliquée  par  un  trouble  de 
restomac  ou  par  une  afTection  de  Tencéphale,  et  traitée 
comme  telle  jusqu'à  l'apparition  de  la  surdité.  On  conçoit 
par  là  combien  rares  sont  les  occasions  de  faire  des  né- 
cropsies  instructives,  elles  prouveraient  sans  réplique  que 
c'est  à  une  lésion  de  l'oreille,  le  plus  soment,  que  l'on  doit 
rapporter  l'origine  du  vertige. 

Si  Ton  consulte  l'opinion  générale  des  auteurs  spéciaux, 
sur  la  genèse  du  vertige,  on  remarque  que  la  plupart  lui 
donnent  comme  étiologie  une  lésion  labyrinthique  et  une 
irritation  des  canaux  semi-circulaires  :  quelques  autopsies 
ont  montré  comme  cause  des  lésions  limitées  au  nerf  acous- 
tique. 

Politzer  professe  que  le  vertige  est  dû  à  Textension  au 
labyrinthe  de  raiïectioa  de  la  caisse;  dans  les  classiques  le 
vertige  est  le  symptôme  de  l'otite  labyrinthique.  On  ne 
peut  nier  que  dans  les  traumatismes,  et  dans  les  otites 
suppurées,  s'il  y  a  extension  au  labyrinthe  le  vertige  existe; 
mais  on  voit,  par  l'analyse  des  faits,  qu'il  a  préexisté  et 
qu'il  y  a  d^autres  conditions  à  sa  production  que  Tenvahis- 
écment  du  labyrinthe  par  le  pus  ou  par  la  phlegmasie. 
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Rappelons  brièvement,  pour  les  écarter  de  notre  sujet,  les 
quelques  relations  de  nécropsies  éparses  dans  la  bibliothô-» 
que  auriste. 

Ainsi,  j'écarte  les  autopsies  de  deux  cas  traumatiques,  de 
Politzer  et  de  Yoltolini,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  fis- 
sures du  rocher  traversant  les  fenêtres,  et  des  extravasations 
sanguines  dans  le  labyrinthe  et  dans  la  caisse. 

Je  signale  deux  cas  analogues  de  vertige  secondaire,  Tun 
de  Knapp,  l'autre  de  Green. 

Je  rappelle  trois  autopsies  de  vertiges  spontanés^  d*abord 
celle  si  célèbre  de  Ménière,  puis  celle  de  Gruber  où  les  ob-* 
servateursontrencontrédesextravasatssanguins  dans  les  ca* 
vités  labyrinthiques,  et  Ménière  surtout  au  niveau  des  canaux 
semi-circuiaires. 

La  troisième  est  de  Féré,  et  Tauteur  a  profité  de  la  mort 
accidentelle  du  sujet  atteint  du  vertige  classique  :  il  a  cons* 
ta  té  la  présence  d'un  bouchon  cérumineux  énorme  ;  le  tym- 
pan était  enfoncé  ;  les  trompes  imperméables  ;  Tétrier  non 
mobile  ;  la  caisse  entièrement  sciéreuse,  mais  le  labyrinthe 
normal. 

Cette  observation,  pour  le  dire  de  suite,  est  des  plus  ty* 
piques  :  c'est  l'otite  sciéreuse  avec  sa  lésion  habituelle,  que 
l'on  trouve  même  chez  les  animaux  sourds,  l'immobilisation , 
la  fixation  de  l'étrier,  sans  lésion  nerveuse. 

J'ajoute  à  ces  faits  bien  observés,  l'autopsie  récente  d'une 
oreille  de  tabétique,  rapportée  par  M.  Hermet  dans  son 
travail  sur  le  tabès  syphilitique. 

Une  autopsie,  importante  aussi  à  signaler,  est  celle  de 
Pien*et.  11  s'agit  d'une  névralgie  tabétique  avec  douleui*s 
fulgurantes  sur  le  trajet  du  trijumeau,  avec  surdité  et  ver- 
tige; l'auteur  a  trouvé  des  altérations  très  nettes  du  nerf 
auditif.  Mais  nous  sommes  ici  sur  un  terrain  différent,  et 
rétat  pathologique  est  complexe,  les  lésions  trophiques  sont 
g^énéralisées  et  l'étiologie  du  vertige  est  peu  claire.  Marie 
et  Walton  ont  noté  17  fois  le  vertige  dans  24  tabès;  mais  ils 
onl  trouvé  des  lésions  objectives  évidentes  et  jamais  de  pa- 
ralysie du  nerf  acoustique.  Dans  leur  excellent  travail,  ils 
insistent  avec  grand  sens  sur  cette  opposition  des  don* 
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nées  cliniques  avec  les  idées  admises  à  priori  de  Texistence 
habiluelL*  de  lésion  du  nerr.  C'est  à  Tinverse  que  conclut  la 
clinique. 

En  effety  Marie  et  Wallon  rénssissent  à  faire  sérieusement 
entrer  dans  l'esprit  la  notion  que  les  troubles  vertigineux 
dans  le  tabès,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  une  lésion  du  nerf 
auditif,  et  penchent  à  admeitre  que  les  altérations  nerveuses 
trouvées  par  Pierret  ne  siégeaient  sans  doute  t|ue  dans  sa 
portion  excilo-motrice. 

En  1866,  Lucœ  (1)  a  fait  deux  autopsies  de  vertiginés 
tabétiques  et  noté  des  lésions  sérieuses  de  Toreille  moyenne, 
sans  aucune  altération  du  labyrinthe  ou  du  nerf. 

Ceci  a  une  grande  valeur,  et  grâce  à  la  discussion  à  la* 
quelle  se  sont  livrés  Marie  et  Walton,  c*est  un  point  qui 
s'éclaire.  Le  vertige  de  Méuière  a  été  observé,  avec  ou  sans 
tabès,  dans  des  cas  où  Toreille  interne  et  le  nerf  acoustique 
ont  été  trouvés  intacts,  et  où  la  lésion  était  limitée  à  la 
cavité  tympanique  seule.  Mais  sur  le  terrain  de  la  clinique 
pure,  on  a  pu  constater  sûrement  la  persistance  de  lu  fonc- 
tion auditive,  malgré  le  vertige  et  malgré  la  présence;  de 
lésions  objectives  indiscutables. 

Voici  en  quels  termes  précis  Marie  et  Walton  énoncent  le 
fait,  en  ce  qui  touche  Texploration  électrique  du  nerf.  D'après 
la  formule  de  Brenner,  on  devait  s*atlendre  à  retrouver  dans 
le  nerf  acoustique  les  réactions  de  dégénération  ;  or,  malgré 
les  difticultés  d*un  pareil  examen,  on  n'a  jamais  pu  constater 
la  réaction  de  dégénération.  (Marie  et  Walton,  p.  45.) 

En  résumé,  les  cas  de  Feré  et  de  Luc®  sont  eu  parfaite 
concordance  et  de  même  valeur.  P«ut-ètre,  en  ce  qui  a  rap- 
port au  vertige  tabétique,  faut-il,  admettant  avec  Ërb  que 
la  surdité  est  aciidentelle  dans  le  tabès,  n*y  voir  que  la 
suite  de  lésions  auriculaires  trophiques  précoces? 

La  théorie  du  vertige,  par  suite  de  lésion  de  l'oreille 
moyenne,  n'est  plus  à  faire;  tout  s'explique  par  la  possibilité 
et  l'imminence  de  la  commotion  ou  de  Tirritation  du  contenu 
intrà-lHbyrinthique,  du  fait  même  des  altératious  obbervées 
un  niveau  des  iunètres  ronde  et  ovale. 
(1)  yorhunU,  tUr  Berl.  nud.  Getelbeh.  Baud.  1,  p.  127.  1866» 


k 


VERTIGE  DE  MÉNÏÈRE.  401 

Nous  avons  étudié  dans  plusieurs  mémoires  les  rapports 
étroits  qui  lient  les  troubles  vertigineux  h  ces  lésions  et 
donné  à  la  clinique  un  signe  sûr  de  les  conslnier,  au  niveau 
des  deux  orifices  du  labyrinthe  (1). 

Des  modifications  subites  de  la  pression  intrà-lahyrinthiqne 
se  produisent  dès  que  l'une  des  deux  fenêtres  a  perdu  son 
jeu  de  soupape  élastique.  Duplay  a  bien  montré  le  mode 
d'action  des  lésions  qui  causent  Timmobililé  ou  la  compn's- 
sion  de  Tune  ou  des  deux  fenêtres  do  Toreille  interne. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'y  revenir  avec  p'us  de  détail,  In 
théorie  en  est  classique. 

Voici  à  notre  tour  les  autopsies  annoncées;  elles  soni 
précédées  chacune  d'une  légère  et  courte  noie  d'observa- 
tions, et  suivies  de  l'examen  histologique  des  nerfs  audi- 
tifs et  labyrinthiques  : 

N*  1.  —  SalpAtriëre.  Service  dti  professeur  CHAKC.OT.  — 
Demoiselle  Laerie.  —  Vertige  Mi  do  MéDi^re. 

L'observation  de  cette  malade  a  déjà  été  publiôo  en  partie, 
soit  dans  le  mémoire  de  MM.  Feré  et  Demars,  soii  «l^ns  celui 
de  MM.  Marie  et  Walton  {Revue  de  médecine,  p.  4R);  en 
voici  le  résumé  extrait  de  ce  dernier  travail  : 

«  OnsKRVATiON.  —  M"*  L...,  palle  Lnënnec,  42  ona,  ddlmt 
du  tnbôs  à  TA^^'C  de  14  ans;  douleurs  fulgurantes,  incoordi- 
nation des  mouvements;  douleurs  do  la  face,  diplopio,  «'rises 
laryngées,  etc.,  etc.  Depuis  TAfço  de  17  ans.  ioj5'ers  liourdonue- 
meiits  d'oreilles  des  deux  côtés,  intermittents,  ol  quelques  rares 
vertiges.  —  Il  y  a  doux  ans,  en  1881,  bourdonnomiMils  en  jet 
de  vapeurs,  et  continus,  sifflets  de  chemin  de  fer  nrcompn^ués 
de  vertiges  à  chaque  mouvement.  Chutes  fréquentes  avec  pro- 
pulsion en  avant,  ou  sentiment  de  rotation  sens  dessus  dessous; 
étincelles  dans  les  yeux  ;  jamais  de  perte  de  connnissnm-o,  ni  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  Au  début,  il  y  a  3  nus,  il  y  avait 
7  à  8  vertiges  par  jour;  vers  1882,  les  vertiges  sont  plus  rares 
et  moins  violents.  —  I/exam'^n  des  oreilles  Tait  au  dcbul  n'n  pas 
suivi  les  diverses  périodes  du  mal.  Ou  a  trouvé  les  2  trompes 

(I)  Des  pressions  centripètes,  leur  valeur  fliagiiuslique;  —  el  îles  lésions 
des  fenêtres  ovale  el  ronde  dans  le  veriigo  de  Mênière,  Gellê,  Revue  de 
médecine,  1884. 
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penw«Ue»;  b»  lywpass  extrèaeacal  maspereés,  ssrtMit  le 
ilroft  :  te  M4Miire  était  perçae  â  droite  à  6  rytiMètecs;  à  gaucte, 
à  It  eenlîmètm  ;  la  toix  bosse  à  60  eeatiaMires  à  droite,  et  à 
2  Mètres  à  gauche.  Le  diapason  était  peitv  égale  ■cnt  bien  par 
les  oe  et  par  l'air,  à  droite  et  à  gaaclie.  • 

Se  o'iosiste  pas  sur  ce  qu'a  de  sommaire  cet  examen  unique  ; 
c'est  nn  effort  trop  rare  poor  ne  pas  être  eneooragé  :  il  noas 
«tera  du  reste  fort  utile. 

Aatopffie.  —  Les  rochers  ont  été  examinés  après  S  mots  de 
maeératîon  dans  l'acide  pieriqne  en  solution  étendue. 

f  >es  os  sont  fociles  à  sectionner  ;  mais  les  rochers  cependant 
sont  en/!;ore  très  difficiles  à  scier. 

!•  Oreille  droite. 

Méat  Boditif  externe  étroit. 

Conduit  auditii  externe  rempli  d'un  magma  épais,  granuleux» 
pea  cohérent  et  non  adhérent  à  la  paroi,  du  reste  indemne. 

Rochers,  —  Les  méninges  normales  s'enlèvent  fadlemenl; 
l'aspect  extérieur  du  rocher  est  sain,  ie  nettoie  le  conduit  an- 
ditif  ;  pois,  avant  tout  délabrement,  je  fais  au  cisean  à  firoid  une 
entaille  à  la  paroi  du  canal  semi -circula ire  supérieur;  par  oet 
orifice  le  liquide  du  labyrinthe  miroite  sous  les  yeux  dans  un 
jotir  convenable;  ceci  disposé,  je  bouche  du  doigt  le  coudait 
auditif  et  je  comprime  longuement  la  colonne  d'air  incluse;  la 
petite  tache  lumineuse,  qui  mîroile  au  niveau  de  l'ouverture 
du  canal  semi- circulaire,  n*a  pas  oscillé  :  je  répète  plusieurs 
fois,  rien  ne  bouge.  Donc,  il  n'existe  aucune  transmission  de 
mouvement  è  travers  Toreille,  vers  le  labyrinthe.  Ai-je  besoin 
y  (le  dire  que  toute  pression  ainsi  effectuée  sur  une  oreille  saine 

cause  aussitôt  une  oscillation  manifeste  du  petit  reflet  lumineux 
trahissant  les  mouvements  transmis  au  liquide  labyrinthique» 
Cette  expérience  doit  précéder  toute  dissection  dans  une  autopsie 
d'oroillo. 

La  trompe  est  largement  béante,  et  ses  parois  saines,  soit 
dans  la  partie  cartilagineuse,  pavillon  compris,  soit  dans  la 
portion  osseuse  (coupes  en  travers  et  section  longitudinale). 

La  oaiaao,  ou  oreille  moyenne  est  ouverte  facilement  par  sa 
voûte,  ou  paroi  crânienne. 

Les  deux  têtes  de  marteau  et  de  l'enclume  apparaissent  aue- 
sitôt,  libres,  en  place  ;  le  repli  muqueux  de  la  bourse  supé* 
rienro  est  un  peu  plus  épais  que  d^ordinaire,  à  cet  Age. 

Tympan  ou  cloison  tympanique.  —  Pour  examiner  le  tympan, 
on  fait  sauter  à  la  pince  forte  la  paroi  antérieure  du  conduit 
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aiadttif  externe  :  le  tympan  droit  est  mince,  libre  sur  ses  deux 
faces,  en  totalité.  Il  n'existe  aacune  déformation;  il  est  plus 
déprimé  à  Tumbo  que  normalement;  il  est  lisse,  translucide,  sans 
opacité,  sans  vascularisation  le  long  du  manche  du  marteau  ou 
au  pôle  supérieur. 

Cependant,  avee  un  éclairage  suffisant  (miroir  et  réflecteur), 
on  constate,  en  arrière  du  manche  et  dans  toute  la  hauteur,  une 
bande  opaqae  évidemment  située  en  arrière  de  la  cloison  libre 
et  non  épaissie  en  ce  point,  ainsi  que  la  dissection  le  montrera 
nettement  plus  tard. 

Je  Henouveile  ici  la  pression,  directe  cette  fois,  sur  le  tympan, 
avant  toute  dilacération  de  son  tissu,  et  je  n'obtiens  encore 
aucune  transmission  de  mouvements  à  la  petite  tache  lumineuse 
du  canal  semi-circulaire  ouvert  précédemment. 

De  même,  en  agissant  sur  les  deux  tôtes  des  osselets  aqoea- 
sibles,  il  n'y  a  aucune  osoillation;  auoun  ébranlement  n'est 
transmis  au  labyrinthe  ;  cela  est  surabondamment  évident. 
Contenu  de  la  eaisse,  —  Im  cavité  est  libre  et  aérée» 
De  la  partie  supérieure,  la  voûte  enlevée,  on  voit  la  muqueuse 
sèche  et  scléreuse,  grise,  opaque,  dense,  former  un  repli  qui 
unit  le  col  des  osselets  à  la  paroi  interne  ou  labyrinthique,  1#6 
deux  tètes  restant  dégagées.  Un  autre  repli  muqueux^  opaque, 
dense,  raidi,  tendu,  s'étend  du  manche  du  marteau  à  la  branohe 
descendante  de  l'enclume  du  haut  en  bas,  du  tendon  du  musole 
tenseur  à  Particulation  de  Tétrier.  Les  deux  osselets  sont  ainai 
accouplés,  et  leurs  mouvements  sont  associés  forcément;  ils  r\<e 
peuvent  plus  s'écarter  l'un  de  l'autre.  Or,  on  sait  que  dans  la 
détente   de  l'appareil  de  transmission,  l'action  du  muscle  de 
rétrier,  antagoniste  de  celle  du  tenseur,  consiste  justement  à 
produire  l'écartement  de  la  branche  descendante  de  renolume 
et  du  manche  du  marteau,  par  suite  duquel  le  tympan  ts\  v^ 
foulé  en  dehors,  en  même  temps  que  Tétrier  est  dégagé  de  la 
fenêtre  ovale,  et  que  le  labyrinthe  est  soulagé  de  la  tension 
passagère  d'accommodation.    Cette  bride  scléreuse  s'oppose 
donc  au  retour  des  osselets  et  du  tympan  à  la  position  d'équi- 
libre  normal  :  d'où  prédominance   et   persistance   d'action  du 
muscle  tenseur,  dont  Tantagoniste  est  paralysé.  Cette  bride  s'é- 
tale sur  l'étrier,  le  cache  et  le  couvre  totalement,  en  l'unissant  à 
la  paroi  osseuse,  et  celle-ci  à  la  branche  de  l'enclume. 

L'étrier,  vu  après  section  du  tenseur,  la  paroi  CKterne  de  la 
caisse  écartée,  apparaît  sous  une  coiffe  dense,  qui  réunit  le  ten- 
don du  stapédius  au  tendon  du  tenseur,  qui  empèebe  absolu- 
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ment  tout  mouvement  en  avant,  en  arrière,  en  dehors,  en  haut 
de  le  tèle  de  Tosselel,  et  l'a  totalement  immobilisé. 

Nous  sommes  donc  en  présence  de  lésions  scléreuses,  donl 
l'épnhseur  a  immobilisé  et  raidi  tout  l*appareil  de  Iransmiss^ion, 
lympan,  osselets  et  platine  de  Tétrier;  ce  qui  explique  suffisnm- 
nient  pourquoi  aucune  pression  du  dehors  n*était  transmise  au 
tQbyL'iiitho  dans  nos  expériences  de  tout  à  Theure.  Au  re^le,  au- 
cun mnuvemont  n^est  possible  non  plus  vers  le  dehors,  en  percu- 
IftnL  Hur  les  deux  tôtes  osseuses.  De  môme,  aucune  oscillation 
sur  In  tache  lumineuse  du  canal  semi-circulaire,  en  agissant 
pur  pc>!tj1es  tractions  sur  Tétrier.  Les  pressions  directes  sur  la  tète 
d(!  cet  osselet,  ébranlent  à  peine,  d^une  façon  peu  appréciable, 
a(  -jUL  s'accroît  en  forçant  la  poussée,  sons  doute  sous  Tinfluence 
tle  ralli^ration  du  tissu  osseux  délicat  par  le  liquide  de  la  macë- 
rntion. 

En  somme,  Tëtrier  est  immobilisé,  le  labyrinthe  est  clos  de  ce 
côlé, 

Lff  fenêtre  ronde,  —  La  membrane  a  un  aspect  normal  et  ne 
paraît  pas  être  modifiée  ni  déformée;  mais  son  tissu  est  devenu 
detîf^e,  et  se  tranche  comme  du  eartilage,  par  places;  il  y  a  là 
uni;  Bclérose  évidente,  mais  moins  avancée  que  celle  des  parties 
que  nous  venons  d^étudier,  car  il  faut  tenir  compte  de  l'action 
do  Tncide  piorique.  Le  labyrinthe  accessible  par  ce  côté  aux 
modili  cations  de  pressions  intra -auriculaires,  et  fermé  du  côté 
de  la  renétre  ovale,  était  dans  les  conditions  voulues  pour  qu'il 
y  eut  choc,  commotion  facile,  vu  l'état  de  perméabilité  des 
ttompee  largement  ouvertes,  sous  Tinfluence  du  moucher,  du 
bâillement,  des  éternuements,  de  la  déglutition,  etc. 

S*  Oreille  gauche.  —  De  ce  côté,  les  lésions  sont  absolument 
Je  la  môme  nature  que  dans  roreille  droite.  Les  osselets  sont 
plus  dëtpagés  et  il  n'existe  aucune  bride  unissant  le  manche  à 
l'enclume. 

Le  repli  qui  tombe  de  la  voûte  sur  les  deux  tètes  des  osselets, 
est  au  contraire  élargi,  dur,  épaisbi,  solide  :  il  maintient  immé- 
diatement les  2  osselets  non  déplacés. 

Avant  et  après  Touverture  de  la  cavité  de  Toreille  moyenne, 
on  ne  constate  aucun  ébranlement  de  la  tache  lumineuse  du 
canal  Kemi-circulaire  supérieur;  il  en  est  de  môme  si  Ton  tente 
d  ûbranler  les  osselets  et  le  tympan  par  des  poussées  directes: 
rien  ne  bouge. 

î.a  membrane  cavitaire  épaisse,  grise,  sèche,  maie,  opaque,  a 
tout  raidi  et  immobilise  toutes  les  articulations.  La  platine  d« 
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l'étrier  est  solidement  mnintenue  on  place  et  ankylosëe  dan^s  h\ 
fenêtre  ovale;  les  tendons  et  les  muscles  sont  raidis  et  non  dè-t 
formés.  Les  trompes  sonl  libres.  La  fenêtre  ronde  a  son  uspec 
normal. 


iTun^tus 


SatÊîêI 


UBYRfNTME.VCÏTrSULE, 
FLATÏNE  OEL'ETHJtft  ^SiOÙ. 

i 
(fUSCLETCNSCUFl 
-1-  LÈS  2  REPUS  IDDURFS 
Qui  iMMOtlUttliriÏTIirtJi 


Oreilles  internes.  —  Nous  réunissons  ici  la  tlescripllon  des 
3  oreilles,  qui  sont  absolument  semblables.  Vues  du  c6té  du 
labyrinthe,  les  2  fenêtres,  à  part  l'immobilité,  ont  leur  tiâpect 
normal. 

I..es  cavités  labyrinthiques  ont  leur  calibre  ordinaire,  les  parois 
saines. 

On  constate  à  droite  et  à  gauche  dans  le  limaçon  : 

i^  Un  état  profondément  exsangue  des  ligaments  splrnux, 
aplatis  et  atrophiés  ; 

2^  Une  minceur  et  une  transparence  inusitées  de  la  lame  BpU 
raie; 

3®  L'atrophie  des  pinceaux  nerveux  de  la  membrane  bnsilniro 
qui  forment  des  filets  étroits,  séparés  par  des  vides  presque 
égaux  en  largeur,  au  lieu  des  digitations  nourries  arrotée^f 
serrées  et  opaques  de  Tétat  normal. 

Ces  lésions  atrophiques  sont  évidentes  sur  toute  retendue  du 
limaçon. 

4®  Cependant,  on  trouve  par  place  des  travées  de  celluloEj  muin 
tives  et  des  organes  de  Corti  parfailoment  nets,  granuleux  ; 

h"*  Les  épithéliums  de  la  membrane  striée  et  des  rampi^s  otU 
disparu  dans  la  macération  picrique. 

Nerf  de  la  col  urne  Ue  ;  ganglion  de  Basent  ha  IL  —  Les  rel- 
lules  ganglionnaires  forment  des  couches  moins  épaisses  ;  elles 
ont  leur  noyau  peu  net,  et  leurs  formes  sont  très  altérées,  im^yi- 
laires  et  plates. 
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Le&  fibres  nerveuses  sont  normales  dans  Tépaisseur  de  la 
lame  spirale  et  dans  la  columeUe  ;  leur  myéline  est  intacte  ; 
leurs  noyaux  et  leurs  cylindres-axes  normaux. 

Canaux  semi^circulaires,  —  Epaissis,  opaques  ;  épithélium 
granuleux  ;  perte  d'élasticité  ;  faisceaux  nerveux  des  ampoules 
iibondantes  en  chevelu  épais. 

Nerf  acoustique  (portion  extra-labyrinthique).  —  Sur  des 
coupes  en  travers,  aussi  bien  que  sur  les  préparations  par  dis- 
sociation, M.  le  D"  Marie  et  moi,  nous  n'avons  trouvé  que  des 
libres  saines  et  des  amas  ganglionnaires  à  cellules  normales,  dans 
louta  rétendue  du  nerf  :  nombre,  forme,  volume,  constitution 
des  libres,  cilyndre-axe,  tout  est  normal;  de  môme  que  les  vais- 
seaux et  Tenveloppe  conjonctive. 

Des  deux  côtés,  les  nerfs  sont  sains  ;  il  y  a  une  atrophie  légère 
des  expansions  nerveuses  étalées  sur  la  basilaire  et  du  ganglion 
tle  Bosenthall. 

Résumé  de  Fautopsie  de  Lanerie,  —  Sclérose  générale 
(les  deux  caisses,  raideur  générale. 

Immobilité  totale  des  tympans,  des  osselets  et  de  l'étrier 
Burlout  dans  la  fenêtre  ovale  ;  aucune  transmission  pos- 
sible au  liquide  labyrinthique,  en  agissant  sur  le  tympan.  — 
Trompes  largement  libres.  —  Atrophie  légère  des  éléments 
du  limaçon,  tissu,  vaisseaux  et  expansions  nerveuses.  — 
Ganglion  de  Rosenthall  atrophié.  —  Nerf  intra-labyrin- 
tiiii|iie  (columelle  et  lame  spirale)  sains.  —  Nerf  acoustique 
^extra-auriculaire)  entièrement  sain,  fibres  et  cellules. 

La  lésion  de  la  caisse  raidit  et  immobilise  Tétrier.  —  Les 
trompes  libres,  et  la  fenêtre  ronde,  mobile,  rendent  inévitable 
la  commotion  à\\  nerf  labyrinthique. 

Les  lésions  intra-labyrinthiques,  si  difficiles  à  apprôcter, 
sont  cependant  ici  telles  qu'il  faut  en  tenir  compte,  oomme 
lirions  consécutives  à  l'immobilisation  de  l'appareil.  On  re- 
iïiAn[uera  que  les  nerfs  des  ampoules  des  canaux  semi-cir- 
culaires sont  restés  normaux. 

Lo  nerf  acoustique  restant  intact,  le  vertige  de  Ménière  ne 
peut  reconnaître  d'autre  cause  que  son  irritation  continuelle 
ou  par  accès,  sous  Tinfluence  de  la  lésion  tympanique  extrê- 
mement nette  et  évidente. 

Lo  mécanisme  de  Taceès  de  vertige  est  clair  avec  ces  lé- 
sions de  la  caisse  et  la  perméabilité  des  trompes. 
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Les  lésions  des  expansions  les  plus  déliées  du  nerf  lâby- 
rinlhi.jue  expliqueraient-elles  les  troubles  du  vertige  perma- 
nent ? 

N'  2.  ~  Salpétri6re.  —  D»»«  Agathe.  —  Vertige  de  Méiiière.  —  Aiîlaj>$iç 
des  deux  rochers.  —  1*'  avril  1H86. 

Les  deux  rochers  ont  été  placés  dans  la  liqueur  de  Muller. 

i®  Oreille  droite. 

Rocher  éburnë,  difficile  à  scier  ;  aucune  cellule  a<irtenné  ; 
tissu  compact  partout  (ostéo-sclérose). 

Apophyse  mastoïde  :  masse  pleine,  éburnée. 

Dure-mère^  normale,  sinus  normaux. 

.\féat  auditif  externe^  large,  béant,  sans  lésions. 

Tympan  {membrane  du).  Aucun  vestige  de  cette  cloiBon,  tti  du 
marteau  ;  le  cadre  est  plutôt  élargi  par  en  haut. 

Chaîne  des  osselets  de  Fouïe,  disparus  en  totalité;  niiciin 
vestige  apparent. 

Caisse  tympanique,  large,  béante,  vide  ;  parois  couv^Hes 
d'une  membrane  molle,  tomenteuse,  opaque,  gris  sale,  Jri^inâtre 
par  places,  peu  adhérente.  Au  niveau  de  Vantre  mastoïfh\  n  i'oti- 
trée  des  cellules  mastoïdes,  fongosités  noirâtres,  satii^^usos, 
adhérentes  à  une  portion  osseuse  que  le  stylet  écrase  et  jRMir^tre^ 

Au  même  point,  apparaît  à  nu  le  iacial,  gris  pAle,  dnrte  \m^ 
étendue  de  4  millimètres,  la  paroi  du  canal  de  Folleps  n>nnt 
disparu  en  ce  point,  ainsi  que  In  pyramide  osseuse  et  le  stupéiltus 
et  son  tendon  ;  le  nerf  est  sain,  non  adhérent;  ou  Textriitt  faci- 
lement de  son  conduit,  il  est  solide,  arrondi;  il  a  son  volumo  el 
le  garde  sur  le  verre. 

Aucun  vestige  des  fenêtres  ovale  et  ronde,  sur  la  paroi  JnlL«rne 
plane  ou  légèrement  creuse  môme  du  côté  du  labyrinthe. 

Trompe  d*Eustache  :  le  canal  est  libre  et  sain  dans  l'jiih>  \a 
partie  cartilagineuse  ;  il  a. encore  son  calibre  à  peu  prè^  iiunnal 
dans  la  portion  osseuse,  maisTorifice  tympanique  est  totalcrnutU 
fermé  par  une  membrane  épaisse  et  opaque  qui  passe  au-devant 
de  lui  et  se  continue  sans  aucune  ligne  de  démarcation  itvee 
celle  de  la  cavité  tympanique. 

Oreille  interne^  ouverte  par  éclatement  avec  la  pince  foi  II*  Je 
la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  interne,  et  de  la  vouio  du 
vestibule  ;  pour  extraire  le  nerf  acoustique  et  les  cannux  «emi- 
circulaires  et  leurs  ampoules. 

Vestibule,  fenêtres  ovale  et  ronde.  Cavité  normale  ;  la  phiUue 
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de  t  etricr  appnraît  saiia  déformation,  sans  lésion  visible,  mais 
elle  est  absolument  soudée  dans  tout  son  pourtour  à  la  fenêtre 
ovale.  Aucun  mouvement  à  la  pression  du  stylet,soit  en  dedans, 
soit  en  dehors;  les  surfaces  osseuses  se  continuent  solidementi 
mais  lo  trait  de  la  f(*nëtrc  ovale  reste  bien  net  du  côté  da  ves- 
tibule. 

La  fenêtre  ronde  est  sans  déror.nalion  du  côté  de  la  rampe 
tympanique  du  limaçon.  La  fossette  qui  la  précède  du  côté  de  la 
caisse,  sous  lo  sonrcil  du  promonloiro,  est  totalement  comblée 
par  répaississeuvent  ih*.  la  inu«|uoasi!  et  ilu  tissu  périostal, tellement 
quHl  n*y  a  plus  ni  cri'u\  ni  fossetlo  quand  on  regarde  du  cùté  de 
la  caisse. 

liC  labyrinthe  est  donc  clos;  les  <lcux  fcnôtres  immobiles.  Ceci 
explique  pourquoi  les  pressions  exercées  sur  l'orifice  du  méat,  et 
même  par  la  paroi  labyrinthi(|ue,  n'ont  provoqué  aucun  mouve- 
ment oscillatoire  du  liquide  du  labyrinthe  rais  à  nu  par  une 
ouverture  pratiquée  dès  Tabord  au  canal  se minsirculaire  supérieur 
par  la  face  crânienne  du  rocher. 

(Cette  épreuve  doit  précéder  tout  délabrement  du  rocher  dont 
on  examine  sérieusement  roreille.) 

Caaaax  semi^circulaires  membraneux.  —  Aucune  déformation 
des  parois  osseuses;  cavités  normales.  Les  canaux  membraneux 
s^enlè vent  facilement;  ils  sont  minces,  rétractés;  leur  ampoule 
est  volumineuse. 

Examen  histohgiqne.  —  Vaisseaux  rares;  tissu  cellulaire  nul. 
Membrane  prcpre  non  striée,  épithclinm  cnnalic.ulaire,  peu  dis- 
tinct; cellules  gra'iulenses;  par  placos  couche  épithéliale  entière 
et  normale. 

Au  niveau  de  la  crête  ampullaire,  couche  épithéliale  indis- 
tincte, déformée^  granuleuse,  ou  disparue.  Hameaux  nerveux 
ampullaires  en  chevelu  délié,  mais  paraissant  plus  rares;  crèle 
plate,  peu  dessinée;  atiophie,  et  maigreur  des  canaux  et  des 
ampoules.  Peu  de  vaisseaux;  peu  de  globules  sanguins. 

Limaçon,  —  Calibre  normal,  partout;  rampes  libres;  liquide 
clair. 

Ligament  spiral;  zone  vasculaire.  —  Vaisseaux  rares,  grêles  ; 
section  mince  et  peu  opaque;  épithélium  disparu;  contours  nor- 
maux ;  maigreur  générale. 

Lame  spirale,  —  Mince,  presque  transparente  par  ramincie- 
sèment  de  la  couche  nerveuse  incluse  ;  peu  de  vaisseaux  visibles; 
peu  de  globules  sanguins  dans  les  sillons  vasculaires. 
Membrane  baailaire;  organes  de  Corti;  cellules  auditives.  — 
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La  plupart  des  groupes  de  cellules  ont  disparu,  mais  on  en  re- 
trouve les  éléments  dissociés  dans  la  préparation  ;  pav  places  et 
surtout  auprès  de  la  coupole,  belles  rangées  des  pi  liera  chargés 
de  leurs  cellules  ciliées  bien  serrées. 

Dîgi talions  nerveuses;  ganglions  de  Roseulliall.  —  A  Télat 
normal,  sur  les  préparations  sans  dissociation,  les  faisceaux  en 
éventail  serré  du  nerf  acoustique,  vus  du  côté  de  la  rampe 
tympanique,  apparaissent  comme  une  masse  opaque,  à  bord  en 
festons,  bien  nourris  du  côté  de  la  basilaire,  et  arrêtant  par  leur 
épaisseur  totalement  la  lumière  du  côté  de  la  lame  spirale  et  de 
la  columelle. 

Ici,  la  lumière  passe  facilement  à  travers  la  préparation,  mince, 
maigre,  exsangue,  aplatie;  on  voit  les  pinceaux  nerveux  devenus 
filiformes,  espacés  dans  une  grande  étendue,  en  dents  de  peigne 
et  non  en  festons  onduleux  arrondis. 

Les  cellules  ganglionnaires  sont  rares  et  opaques,  leur  noyau 
pou  distinct,  et  leur  forme  anguleuse  et  retrécie. 

Rameaux  dans  la  columelle^  ou  nerf  acoustique  inlra-labyrin- 
thique,  —  Ses  faisceaux  sont  en  grande  partie  sains,  les  tubes 
nerveux  intacts;  de  raies  fibres  déformées,  mouiliformes,  avec 
prolifération  de  noyaux. 

Nerf  acoustique  (P.  extra'lHbyrintbique).^\^  conduit  auditif 
interne  est  normal.  Les  trous  et  canalicules  osseux  cochléaires 
sont  fréquemment  oblitérés  (ostéite  condensante)  sur  les  coupes 
et  sur  les  préparations  par  dissociation.  Les  fibres  et  cellules 
nerveuses  ont  été  partout  trouvées  saines  ;  myéiiue  et  cylindres 
normaux;  densité  normale;  vaisseaux  et  tissu  conjonctif  d'en- 
veloppe normaux. 

Le  facial  est  absolument  sain,  soit  dans  son  trajet  intra-auri- 
culaire,  soit  dans  le  conduit  auditif  interne. 

En  rébunaé  : 

L'oreille  moyenne  droite  est  détruite,  béante. 

Les  fenêtres  closes  et  soudées,  immobiles. 

Le  labyrinthe  forme  une  cavité  normale,  mais  close  abso- 
lument. 

Le  contenu  labyrinthiqiie,  tissfis  et  nerfs,  a  subi  une 
atrophie  manifeste;  tout  est  exsangue  et  raréfié. 

En  dehors  de  Forv'ille  interne,  le  nerf  acouslique  est  sain, 
fibres  et  cellules. 

Le  facial  dénudé  est  saiu. 
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2*  Oreille  gauche. 

Temporal,  rocher^  apophyse  maatoîde^  conduit  auditif^  tym* 
pan,  caisse,  osselets ,  état  en  tout  semblable  à  oe  qui  «  été  décrit 
à  droite.  -—  Ici,  point  de  nerf  facial  à  nu;  point  de  Teatige  da 
marteau  :  quelques  fongosités  dans  Tantre  mastoïde,  appendices 
à  la  voûte.  La  trompe  est  libre,  rétrécie  légèrement  au  niveau  de 
la  portion  osseuse  par  des  brides  sdéreases. 

Oreille  interne. 

Vestibule,  —  Cavité  normale,  parois  saines,  contours  de  la 
fenêtre  ovale  normaux. 

Fenêtre  ovale.  —  Aspect  absolument  normal;  la  plitiiie  de 
l'étrier  de  même.  Cette  platine  est  mobile  iciy  mais  elle  est  mo- 
bile de  debors  en  dedans  uniquement;  tout  déplacement  «a 
sens  inverse,  de  dedans  en  dehors,  est  nul.  —  Ce  déplacement 
n^est  pas  entier,  total  ;  on  remarque  que  la  partie  postérieure  ne 
bouge  pas,  et  que  Toscillation  n'a  lieu  que  sur  les  trois  quarts 
antérieurs  de  la  base  de  Tétrier. 

Ce  déplacement  est  plus  grand  qu'à  Tordinaire,  et  excessive- 
ment facile  à  produire  à  la  moindre  pression  du  stylet  sur  la 
faoe  tympanique  de  la  fenêtre  ovale.  En  faisant  éclater  la  paroi, 
pour  juger  de  la  résistance  du  tissu  osseux,  les  trois  quarts  an- 
térieurs de  la  fenêtre  ovale  cèdent,  et  l'étrier  reste  a  nu.  En 
tirant  dessus  avec  une  pince,  toute  la  partie  mobile  s'émiette,  et 
Tautre  reste  adhérente  par  un  épaississement  du  tégument  orbi. 
oulaire  au  bord  postérieur  de  la  fenêtre  resté  intact. 

Je  remarquerai  que  j'ai  déjà  constaté  dans  plusieurs  autop- 
sies que  c'est  dans  le  quart  postérieur  de  la  fenêtre  ovcde  que 
s'opère  d'abord  Timmobilisation  de  Tétrier.  Peut-être  y  a-t-il  là 
TexpUcation  de  Topiniou  admise  par  certains  auteurs,  que  Télrier 
s*ouvrirait  et  se  fermerait  à  la  façon  d*un  volet. 

De  cette  lésion,  il  résulte  que  la  compression  et  la  commotion 
du  contenu  labyrinthique  est  possible,  vu  les  mouvements  en 
dedans  conservés  par  l'étrier.  — Nous  allons  trouver  à  la  fenêtre 
ronde  une  lésion  qui  rend  la  chose  inévitable. 

Fenêtre  ronde,  —  Du  c6té  de  la  rampe  tympanique  du  lima- 
çon, aucune  lésion  ni  déformation.—  Pour  bien  voir,  il  faut  faire 
éclater  la  paroi  osseuse  au  niveau  du  promontoire.  La  fossette 
profonde,  que  cache  le  sourcil  du  promontoire  et  qui  aboutit  à  la 
fenêtre  ronde,  est  totalement  comblée  par  un  bouchon  de  subs- 
tance dure  et  adhérente  à  l'os,  constitué  par  le  périoste  et  la 
muqueuse  de  la  caisse  hypertrophiés  et  indurés  ;  en  effet,  de 
son  côtéy  les  creux  et  bosselures  ont  disparu  ;  tout  est  nivelé. 
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Ainsi  se  trouve  complétée  rocclusion  absolue  du  labyrinthe. 
Dès  lors,  dans  cette  cavité  osseuse  fermée  le  moindre  ébranle- 
ment ou  déplacement  de  la  platine  de  Tétrier,  restée  mobile,  doit 
provoqaer  de  véritables  commotions  nerveuses  labyrinthiques. 

EXAMEN   HISTOLOeiQUB. 

Canaux  semi-circulaires  membraneux  et  leurs  ampoules  ; 
nerfs  ampuUaires. 

Ces  canaux  sont  sains,  minces,  gris  blanc,  translucides  ;  les 
parois  ont  leur  aspect  normal,  une  couche  fine  de  cellules 
étroites  les  couvre  en  dehors  et  les  rattache  aux  vaisseaux 
périphériques  ;  la  membrane  propre  est  nette,  striée  finement  ; 
la  couche  interne  épithéliale  est  entière,  normale. 

Les  vaisseaux  abondants  et  pleins  de  globules  sanguins  ;  le 
chevelu  du  nerf  ampullaire  est  épais,  et  les  tubes  nerveux  et  les 
cylindres-axes  normaux  ;  crête  épaisse  et  à  grosses  cellules 
en  plaque  continue.  Il  en  est  de  même  de  VutricuJe  et  de  son 
rameau  nerveux. 

Limaçon.  —  Rampes  tympaniques  libres;  calibre  normal, 
liquide  clair,  veine  spirale  volumineuse. 

Lame  spirale  épaisse,  ligament  spinal  et  zone  vasculaire  abso- 
lument sans  altération:  ëpithéiiums  disparus  en  partie. 

Membrane  basilaire;  organe  de  Corti^  cellules  auditives.  — 
Les  préparations  par  section  perpendiculaire  à  la  lame  spirale, 
ou  par  dissociation,  montrent  de  belles  rangées  de  cellules  ciliées 
spéciales,  et  les  séries  régulières  de  piliers  formant  une  voûte 
normale. 

Digitations  nerveuses,  expansions  du  nerf  cochléaire.  —  L'as- 
pect se  rapproche  de  la  normale  ;  comme  disposition  des  faisceaux, 
disposés  en  éventails,  comme  volume,  comme  épaisseur,  égale- 
ment au  niveau  de  la  lame  perforée;  les  coupes  ont  été  colorées 
par  le  picro-carmin  et  la  pièce  avait  macéré  dans  la  liqueur  de 
Muller. 

Le  ganglion  de  Rosenthall,  —  On  trouve  sur  le  trajet  des  fais- 
ceaux de  fibres  nerveuses,  des  amas  épais  de  cellules  nerveuses 
grosses,  avec  leurs  prolongements,  leurs  noyaux  évidents  et 
leurs  nucléoles  très  nets;  leur  nombre  et  leurs  formes  indi« 
quent  Télat  normal. 

Nerf  acoustique  (partie  extra-labyrinlhique).  —  Le  nerf  examiné 
dans  son  trajet  dans  le  conduit  auditif  interne,  montre  des  fibres 
saines  avec  leurs  cylindres-axes,  ainsi  que  les  amas  de  cellules 
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gangUonnaires  qu'oD  trouve  daus  l'épaisseur  do  nerf,      e  facial 

esl  iniact. 

Résumé  de  l'oreille  gauche  : 

Caisse  béaate,  osselets  disparus  ;  fenêtres  ovale  et  ronde 
iïi visibles,  — platine  de  fétrier  mobile,  facilement  en  dedans, 
ri  non  en  dehors.  Fenêtre  ronde  close,  bouchée. 

Labyrinthe  contenant  des  organes  sains.  Nerfs  intra  et 
extra-labyrinthiques  sains. 

Conclusion.  —  C'est  de  ce  côté  gatiche  que  se  produi- 
saient les  bourdonnements  et  les  sifflements  au  moment  des 
attaques  de  vertige  de  Ménière. 

L'autopsie  éclaire  le  mécanisme  <le  la  production  de  rat- 
laque  de  déséquilibration. 

N<  3«  —  Salp&trière.  —  Service  du  professeur  GHARCOT.  1881.  —  Au- 
lopsie  des  oreilles  d'une  vieille  femme  aileiote  de  vertif^os  do  Munière. 

OBSEnvATiON.  —  Vieille  femme  de  80  ans;  morte  subitement 
par  apoplexie  pulmonaire. 

Elle  a  présenté  pendant  les  deux  dernières  années  de  sa  vie  : 
de  lu  surdité,  du  sifflement  dans  les  oreilles  et  des  vertiges  (rota- 
tfoii  en  arrière)  avec  chute  ,  nausées  et  bourdonnements 
énormes.  L'exploration  a  montré  l'existence  d^un  bouchon  de 
Cii rumen  dans  le  méat  audilif. 

On  avait  tenté  de  Fextraire  par  des  injections  d'eau  tiède  ;  on 
a  rlil  le  laisser  en  place,  tant  Topération  éveillait  de  douleurs  et 
caiiî^ait  de  vertiges  (note  fournie). 

Autopsie.  —  L'examen  rapide  du  cerveau  et  du  bulbe  pcrmi  t 
de  constater  qu'ils  sont  sains  :  atrophie  sénile  du  crâne;  artères 
athéromateuses;  carotide  ampullaire  et  contournée  en  S  dans  le 
crâne. 

Avant  tout  examen  de  l'oreille,  le  canal  demi-circulaire  vertical 
esl  ouvert;  une  gouttelette  de  liquide  miroitante  remplit  la 
pclile  ouverture  ;  le  rocher  était  tenu  dansPétau  ;  les  pressions, 
même  énergiques,  sur  le  méat  auditif  externe,  ne  causent  aucune 
osiillation  de  la  petite  tache  de  lumière  miroitante  ;  aucun 
mouvement  n'est  donc  transmis  de  dehors  en  dedans,  du  tympan 
BU  contenu  labyrinthique  !  L'étrier  est  donc  immobile,  au  moins 
diuis  ce  sens. 

i^  Oreille droi le.  —  A.  Oreille  externe. 

Un  énorme  bouchon  de  cérumen  demi-solide  et  sec  remplit 
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presque  totalement  le  conduit  auditif  externe  jusqu'au  tympan, 
qu'il  ne  louche  cependant  que  partiellement;  la  plus  grande  partie 
de  la  surface  tympanique  en  est  distante  de  i  a  2  millimètres. 
Ce  bouchon  s^enleva  par  morceau  ;  son  extrémité  tympanique 
est  creuse,  lisse,  et  le  bord  supérieur  seul  était  en  contact  avec 
la  cloison.  On  comprend  que  l'injection  détersive  le  projetait 
sur  le  tympan.  Le  calibre  du  méat  est  normal  ;  aucune  lésion 
des  parois. 

Le  tympan  apparaît  lisse,  excavé  au  centre;  inégal,  dérormé, 
jaunâtre,  opaque,  en  bourrelet,  à  la  circonférence;  bleuâtre, 
lisse,  déprimé  et  encore  translucide  antour  de  Tumbo. 

L'anneau  périphérique  est  saillant  en  ronde  bosse  ;  sa  saillie 
se  confond  en  haut  avec  celle  de  la  région  flaccide  et  de  Tspo- 
physe  externe  du  marteau.  Le  manche  est  à  peine  visible  ; 
Tumbo  est  mieux  dessiné  au  fond  de  la  partie  médiane,  pellu- 
cide,  mince,  translucide  et  exravée  en  godet.  En  résumé, 
épaississemcnt  aux  bords  ;  amincissement,  atrophie  au  centre  ; 
opacité  du  bourrelet  extérieur  circulaire  et  translucidilé  ombi- 
licale ;  saillie  de  la  piériphérie  et  enfonçure  extrême  de  la 
partie  centrale  ;  apophyse  externe  cachée  par  le  bourrelet  hy- 
pertrophique,  très  basse,  très  saillante.  A  Pexamen  de  visu  on 
constate  la  saillie  d'une  bride  postérieure  épaisse,  qui  part  de 
celte  apophyse  et  descend  en  arrière  sur  le  cadre  tympnnal, 
apparence  due  à  la  position  oblique  du  tympan  vis-à-vis  de 
l'observateur.  La  paroi  antérieure  du  conduit  enlevée,  la  cloi- 
son, vue  de  face,  ne  présente  plus  cette  bride  ;  celle-ci  est 
formée  de  la  partie  postérieure  du  bourrelet  circulaire  déjà 
décrit,  seule  apparente  vue  de  côté. 

La  cloison,  indépendamment  de  cette  déFormation,  présente 
une  voussure  anormale  générale  de  toute  sa  surface  externe, 
qui  s'accentue  brusquement  au  niveau  du  centre,  à  l'umbo.  Nous 
verrons  qu'en  dedans,  la  face  tympanique  de  In  membrane  tym- 
panique n'offre  pas  l'analogie  de  ces  altérations  de  courburo 
et  d'aspect;  mais  seulement  une  saillie  conique  exagérée.  C^et 
cnsomble  de  caractères  est  la  manifestation  habituelle  de  lu 
sénilité  (sclérose  sénile),  mais  avec  relâchement  et  dépression 
du  tympan  très  prononcés. 

L'examen  histologique  a  montré  que  le  bourrelet  saillant  est 
en  grande  partie  formé  d'une  infiltration  graisseuse  des  couches 
superficielles  ou  cutanées  do  la  cloison,  avec  sclérose  légère, 
tandis  qu'il  y  a  amincissement  et  atrophie  au  centre.  La  macé- 
ration de  la  pièce  danè  l'alcool  a  enlevé  cette  graisse. 

ANNALE»   DBS  HALAOtBS  DB   LORBILLB   ET  DU  LARYNX.  —  ZUI.  90 
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Oretih  moyeatw.  —  La  paroi  ci'aaienne  de  la  caisse  est  ou- 
verte avec  précaution  ;  celle-ci  est  large,  sèche  et  aérée.  On 
coDgtate  à  nouveau  que  la  cloison  ne  subit  aucun  mouvemeut  eu 
dedaus  sous  Tinfluence  de  pressions  directes  au  stylet.  Il  n*en 
est  pas  de  même  avec  les  pressions  excentriques,  c'est-à-dire 
quand  on  refoule  le  tympan  en  dehors.  Fait  curieux,  le  tympan 
ne  fléplace  facilement  en  dehors;  et  l'étendue  du  déplacement  en 
<  e  sens,  en  dehors,  contraste  avec  fimmobilité  conslaiée  par  les 
pressions  en  sens  contraire  au  début.  Après  ce  déplacement  eu 
dehors,  le  tympan  ne  reprend  pas  sa  position  première  ;  on  peut 
ensiiile  faire  exécuter  à  la  cloison  quelques  mouvements  en 
dedtns,  qui  se  transmettent  au  labyrinthe  et  à  la  tache  lumi- 
neuse du  canal  semi-circulaire  supérieur. 

Discussion,  —  Il  y  avait  donc  ici  seulement  enfon(;urt^ 
extrême  de  l'appareil  transmetteur,  tympan  et  osselets, 
portée  jusqu'à  la  limite  extrême  des  mouvements  en  dedans 
de  !a  platine  de  Tétrier.  —  On  comprend  combien  la  cons- 
tatation de  ce  fait  a  d'importance  au  point  de  vue  de  la 
palho^^énie  du  vertige  labyrinthique.  IJétrwr  était  immobi- 
lisé^ non  soudé.  En  effet,  les  osselets  sont  sains,  et  les  deux 
iétes  mobiles  de  Tenclume  et  du  marteau  transmettent  ré- 
guiièroment  leurs  mouvements  à  la  cloison  et  au  labyrinthe, 
depuis  que,  par  une  poussée  excentrique,  j'ai  dégagé  la 
platine  de  Tétrier.  —  La  branche  descendante  de  Tenclume 
est  du  haut  en  bas  réunie  par  un  repli  épais,  opaque ,  au 
manciid  du  marteau, et  par  suite  à  la  cloison;  les  deux  osse- 
lelâ  cependant  oscillent  largement  autour  de  Taxe  antéro- 
postérieur  et  d'ensemble.  Le  mouvement  de  tension  est  donc 
resté  entier,  toujours  possible;  et  le  manche  du  marteau 
conservé  intact  avait  toute  son  action.  Les  articulations  sont 
nettes  et  bien  en  rapport. 

L'étï-iep  n'est  pas  extrêmement  enfoncé.  Comme  je  m'at- 
tendais à  le  trouver,  il  ne  déborde  pçis  le  cadre  du  côté  du 
vestibule;  la  direction  du  tendon  du  muscle  stapédien  n'est 
pas  clmngée.  Je  désarticule  doucement  la  tête  d'avec  Ten- 
clume  et  le  tout  se  remet  aussitôt  en  juxtaposition  après  le 
passage  du  bistouri.  Serait-ce  le  tendon  élastique  du  ten- 
seur qui  ramènerait  ainsi  les  osselets  au  contact?  — Qu'est- 
ce  qui  retenait  le  tympan  enfoncé,  et  Tétner  immobile? 
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La  muqueuse  est  pâle  et  fine;  les  vaisseaux  rares  ;  au- 
cune prolifération  nulle  part  :  creux  et  saillies  visibles.  — 
L'élrier  est  bien  isolé,  et  d'ailleurs  mobile  depuis  que  j'ai 
ouvert  la  caisse  et  refoulé  le  tympan  en  dehors,  et  la  fos- 
sette est  libre  tout  autour  de  sa  platine.  Cependant  tout  l'ap- 
pareil de  transmission  était'  immobilisé  dans  son  déplace- 
ment vers  le  labyrinthe.  Le  tenseur  est  normal,  l'examen 
histologique  ne  constate  aucune  altération  de  nutrition.  Son 
tendon  aplati  d'avant  en  arrière,  maigre  et  tout  à  fait  évidé, 
semble  détendu  et  trop  lâche;  en  tout  cas,  il  n'empêche  ni 
ne  limite  les  mouvements  provoqués  du  tympan  et  des  osse- 
lets vers  le  dehors. 

Le  muscle  stapédius  est  sain,  bien  proportionné  et  sans 
altération  de  ses  fibres;  son  tendon  normal  s'insère  bien 
obliquement  sur  la  tête  de  f  étrier.  Le  facial  est  sain,  donc 
le  muscle  stapédius  n'est  pas  paralysé,  inerte?  Mais  une 
obstruction  complète,  durable  de  la  trompe  ne  peut-elle  suf- 
fire à  expli{|uer  l'enfonçure  tympanique  et  l'immobilité  de 
rétrier  dans  cette  position  anormale?  Certes,  oui. 

Plusieurs  de  ces  conditions  sont  ici  réunies  :  le  relâche" 
ment  do  la  cloison  et  t obstruction  tubaire  sont  évidents, 

11  est  encore  une  autre  lésion  anatomique  qui  entre  comme 
élément  important  dans  la  genèse  de  ces  déplacements  en 
dedans  de  l'appareil  transmetteur  de  l'oreille,  et  sur  laquelle 
je  veux  insister  parce  qu'elle  est  loin  d'être  rare.  On  constate, 
en  effet,  en  examinant  le  contenu  de  la  caisse  ouverte  par  en 
haut,  qu'une  bride  scléreuse^  sèche^  dure^  épaisse^  ff^isCy 
unit  solidement  la  branche  descendante  de  Tenclume  et  le 
manche  du  marteau.  Les  deux  osselets  sont  à  peine  distants 
d'un  millimètre;  ils  se  meuvent  à  la  fois  dans  le  même  sens, 
et  ne  peuvent  être  écartés  l'un  de  l'autre.  Les  tractions  faites 
au  moyen  de  la  pince  sur  le  tendon  du  stapédius  n'ont  plus 
aucune  action  sur  le  tympan,  qui  reste  refoulé  en  dedans. 
—  Or,  cette  incapacité  d'action  du  muscle  de  l'étrier  tient  à 
ce  que  la  bride  empêche  l'écartement  du  levier  de  la  détente, 
de  la  branche  descendante  de  l'enclume. 

L'antagonisme  nécessaire  n'a  plus  lieu;  le  stapédius  para- 
lysé, le  muscle  tenseur  seul  est  agissant.  On  conçoit  corn-* 
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bien  facilement  le  tyrapfln  rnmoUi,  alpophié,  cède  à  ses 
trHCtions  constantes  et  sans  contrepoids  :  à  l'état  normal,  on 
effet,  le  stapédius  lire  te  tète  de  Tétrier  en  arrièro,  et  la 
branche  descendante  de  Tenclume  la  suit.  Ce  mouvement 
en  arrière  est  arrèlé  par  la  branche  horizontale  fixée  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  caisse,  e\,  en  retour,  produit  rabais- 
sement des  deux  têtes  osseuses  mobiles  du  marteau  et  de 
Tenclume,  qui  basculent  autour  de  Taxe  de  rotation,  mouve- 
ment qui  porte,  en  définitive,  le  manche  du  marteau  et  le 
tympan  au  dehors. 

C'est  là  un  mouvement  de  détente,  de  rétablissement  dans 
la  position  d'équilibre  de  tout  cet  appareil  oscillant  et  ins- 
table, qui,  opposé  à  l'action  du  tenseur,  la  contrebalance 
dans  le  jeu  d'accommodation. 

Or,  ici  la  bride  scléreuse  unissante  annule  complètement 
cette  fonction  antagoniste  du  stapédius. 

D'où  l'on  peut  prévoir  l'enfoncement  fatal  de  la  cloison 
tympanique,  puisque  tout  déplacement  a  lieu  dans  le  même 
sens,  c'est-à-dire  vers  le  labyrinthe,  dont  l'occlusion  et  la 
compression  même  sont  inévitables,  car  l'étrier  se  trouve  à 
la  lin  fixé  au  bout  de  sa  course  et  reste  immobile  et  comme 
ankylosé  sous  la  poussée  de  tout  l'appareil  attiré  en  dedans. 

C'était  bien  le  cas  de  notre  sujet,  qui,  pendant  deux  an- 
nées, présenta  des  vertiges  avec  chute  à  terre,  et  dont  on 
ne  put  jamais  toucher  les  oreilles  sans  causer  des  bourdon- 
nements atroces  et  le  retour  des  étourdissements. 

La  paroi  interne  de  la  [caisse  offre  une  muqueuse  partout 
pâle,  Âne  et  mince,  translucide,  et  qui  tapisse,  sans  les  combler 
ni  les  masquer,  les  fossettes  et  les  vides;  la  bride  précédem- 
ment décrite  est  une  lésion  isolée  et  unique. 

Le  pourtour  du  cadre  de  la  fenêtre  ovale  offre  a  peine  un  peu 
d^épaississemenl  en  arrière  ;  et  nous  avons  vu  que  cela  n'empê- 
chait aucun  mouvement. 

Les  cellules  mastoïdiennes  sont  normales,  aérées,  sèches. 

Lu  trompe  d'Eustache  tjuurhv  n'offre  aucune  altération  tlan 
sa  partie  osseuse  qui  se  termine  en  bec  de  llùtc  à  l'isthme.  Mai 
là,  lu  lumière  du  conduit  est  totalement  fermée,  et  no  s'ouvi 
pas  quand   on  écarte  des  deux  parois   do  la  trompe,  raidii 
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sèches  et  accolées  dans  toute  leur  longueur  et  dans  toute  la 
hauteur. 

La  pince  décolle  difficilement  la  paroi  fibreuse  externe  triplée 
d*épaisseur,  indurée  et  presque  aussi  solide  et  midie  que  le  car- 
tilage qui  lui  fait  face. 

Au  niveau  de  l'isthme,  une  saillie  cylindroide,  dure,  comme 
osseuse,  criant  sous  le  scalpel,  formée  par  le  tissu  épaissi  et 
induré  de  la  paroi  fibreuse  externe,  accole  cette  paroi  externe 
au  cartilage  qui  se  moule  dessus,  et  qui  offre  à  la  coupe  en 
travera  une  contiguïté  complète  de  tissu  ;  on  cherche  littérale- 
ment roriUce  tubaire.  Le  canal  est  dévié. 

La  paroi  fibreuse  a  une  épaisseur  égale  à  celle  du  cartilage 
en  ce  point,  et  la  saillie  ossiforme  de  la  paroi  externe  reçoit  les 
insertions  du  muscle  péristaphylin  externe.  La  coupe  du  canal 
tubaire  a  la  forme  d^un  quart  de  cercle  ouvert  en  dehors;  il  faut 
écarter  de  force  cette  proéminence  ossiforme  du  cartiinge,  d'ail- 
leurs sain,  pour  trouver  le  conHuit.  L*isthme  est  fermé  de  la 
sorte  sans  lésion  de  la  muqueuse. 

Oreille  interne.  Fenêtre  ronde.  —  La  membrane  est  assez 
épaisse,  légèrement  convexe  du  côté  de  la  caisse  ;  plus  mince 
et  transparente  au  centre  :  ceci  très  manifeste  sur  la  couj  e  ;  épi- 
thélium  mince,  pavimenteux  et  chorion  muqueux  assez  épais  et 
opaque  ;  tissu  propre,  dense,  tassé,  fibreux,  composé  do  fibres 
entrecroisées  en  tous  sens,  mais  à  direction  sensiblement  verti- 
cale pour  la  majeure  partie  ;  disposition  manifestement  fasci- 
cules, «t  totalement  différente  de  celle  du  tissu  du  tympan  ;  absence 
totale  de  transparence  à  la  lumière  transmise  (coloration  au  picro- 
carminate  d'ammoniaque).  Comparée  a  une  membrane  saine,  la 
fenêtre  ronde  est  normale. 

Canaux  semi-circulaires.  —  Dés  l'ouverture  faitu  au  canal  ver- 
tical supérieur,  le  canal  membraneux  est  attiré  au  dehors  et 
extrait  avec  l'ampoule.  Il  est  aussitôt  immergé  dans  la  solution 
de  chlorure  d'or,  pendant  une  demi-heure. 

Examiné  sur  la  plaque,  à  un  grossissement  n*^  b/n""  !2,  Nachet, 
j'ai  constaté  : 

i^  Le  contenu  ^mpide,  clair,  s'écoule  aussitôt  et  le  canal 
s" affaisse  ;  aucune  adhérence  ne  le  retenait  dans  ce  canal  demi- 
circulaire  osseux  où  il  flottait  libre  au  milieu  d'un  fluide  clair  et 
sans  dépôt  ; 

â«  Les  otolithes  réfractent  vivement  la  lumière,  leur  forme  est 
ovoïde,  à  noyau  plus  sombre  ou  segmenté,  étoile  ; 
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3°  La  paroi  fibreuse  est  manifeste,  sfriée  et  plissée  dans  le 
sens  longitudinal,  elle  a  peu  de  transparence  ; 

4<>  La  couche  ëpithéliale  si  délicate  et  si  élégante,  apparaît 
encore  par  place  nette  et  bien  caractérisée  ;  mais  presque  par- 
tout, le  noyau  s'est  agrandi,  il  est  opaque  et  granuleux  el  le 
protoplasma  forme  une  bande  étroite,  opaque  et  granuleuse 
autour  de  lui  ; 

60  Sur  les  crêtes  des  ampoules,  il  est  difficile  de  constater  les 
rangées  de  cellules  ciliées  ;  elles  flottent  en  groupe  dans  le 
liquide  de  la  préparation  ; 

6^  Les  filaments  nerveux,  les  tubes  sans  myéline  plongent 
dans  la  substance  amorphe  de  la  crête;  en  pinceaux  épais,  et  qui 
ne  semblent  pas  atteints  par  la  sclérose  et  Tatrophie  partielle 
dont  le  limaçon  a  été  frappé. 

Les  vaisseaux  sont  fortement  développés  et  reliés  à  la  paroi 
fibreuse  par  un  tissu  cellulaire  largement  aréolaire,   à  belles 
cellules  étoilées. 
Limaçon, —  Ligament  spiral,  —  Membrane  basilaire.  —  Organes 

de  Corti.  —  Cellules  spéciales,  —  Expansion  nerveuse 
.  acoustique. 

Liquide  clair  dans  les  rampes. 

Lame  spirale,  fine,  mince  et  cassante,  peu  vasculaire.  —  Au 
microscope  le  tissu  osseux  a  les  caractères  de  raréfaction  de  Tâge 
sénile. 

La  membrane  striée  est  normale,  mais  ses  couches  épithélia- 
les  raréfiées  et  granuleuses,  et  ses  stries  peu  nettes;  elle  es^ 
manifestement  atrophiée.  La  région  perforée  de  la  basilaire  est 
aussi  peu  riche  en  cellules  et  en  noyaux. 

Nerf  intra  labyrintbique.  —  Digital  ions  nerveuses  sur  la  ba- 
silaire. —  Maigres  fibres  granuleuses  méconnaissables  à  la  place 
dos  magnifiques  digitations  ou  pinceaux  de  fibres  nerveuses  qui 
couvrent  d'ordinaire  la  face  inférieure  de  la  membrane  basilaire 
à  son  insertion  à  la  lame  spirale.  On  prendrait  les  faisceaux 
atrophiés,  étroits,  plats  et  à  peine  striés,  pour  du  tissu  conjonc- 
tif  parsemé  de  quelques  noyaux  opaques. 

On  retrouve  à  peine  quelques  cellules  ciliées  auditives;  à  leur 
place,  sur  la  coupe,  on  constate  de  petites  élevures  de  la  mem- 
brane basilaire  qui  la  font  ressembler  à  la  surface  d'une  râpe  i 
sucre. 

La  veine  spirale  opaque  forme  une  bande  à  deux  contours  plua 
colorés  et  plus  épais  que  le  milieu. 

Quel(|ue8  vestiges  dorgancs  de  CorU\  par  travées,  irréguliei's 
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contournés,  granuleux  à  leur  tète,  ou  totalement  dissociés  (la 
préparation  a  été  laissée  trois  mois  dans  la  liqueur  de  Muller, 
puis  colorée  dans  le  picro-carmin  et  mise  dans  la  gélatine). 

Autour  de  quelques  organes  de  Corti,  des  cellules  pâles  sans 
noyaux  leur  sont  accolées  ;  on  remarque  quelques  tractus  perlés, 
mal  dessines,  vestiges  des  nerfs  et  du  plexus  sous-jacents  aux 
arcades  de  Corti,  mais  cela  est  relativement  rare. 

En  somme,  Tatrophie  a  frappé  les  expansions  nerveuses,  et  le 
squelette  seul  de  Torgane  cochléen  a  été  conserve  à  peu  près 
intact  par  places. 

La  membrane  de  Corti  et  celle  de  Rcisner  sont  trouvées 
dans  la  préparation  associées  aux  autres  éléments  de  la  mem- 
brane basilaire. 

Résumé  :  Relâchement,  amincissement,  enfonçure  extrême 
du  tympan.  —  Obstruction  complète  de  la  trompe.  —  Immo- 
bilisation et  fixation  de  la  platine  de  l'ëtrier.  —  Commotion 
faible  du  labyrinthe.  —  Sénilité,  atrophie  partielle  du  lima- 
çon, et  surtout  des  expansions  nerveuses  intra-auriculaires , 
mais  intégrité  remarquable  des  canaux  semi- circulaires  et 
de  leurs  ampoules,  et  surtout  des  bouquets  de  fibres  ner** 
veuses  appendus  aux  crêtes  ampullaires. 

Nerf  acoustique  (partie  oxtra-labyrinthique),  éû  grande 
partie  normal  ;  légère  hypertrophie  des  éléments  conjonctifs, 
surtout  de  la  gaine. 

Nerf  facial^  sain. 

Considérations  sur  Tétiologie  du  rertige,  sur  son  pro- 
nostic, son  traitement,  et  les  signes  des  lésions  oti-^ 
ques,  tirées  de  Tanalyse  de  oes  faits. 

Le  vertige  ayant  été  le  symptôme  commun  et  vraiment 
important  dans  ces  trois  observations,  il  est  curieux  de 
constater,  en  présence  de  ce  trouble  de  Téquilibre  si  grave 
ot  si  caractéristique,  des  lésions  diverses. 

Disons,  dès  Tabord,  ce  qui  est  particulièrement  saisissant 
au  point  de  vuo  de  la  pathogénie  du  vertige,  que  ces  lésions 
ont  pour  siège  exclusif  f  oreille  moyenne,  dans  les  trois 
cas.  En  effet,  dans  les  trois  autopsies,  les  nerfs  auditifs  ont 
été  trouvés  sains;  h  peine  si  Ton  note  une  atrophie  légère 
des  fibres  do  la  lame  spirale  du  limaçon,  dans  le  n*  3,  très 
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explicable  par  Tanciennelé  de  la  sardité.  On  voit  que  cela 
concorde  avec  les  faits  énoncés  par  Lucse  et  Féré. 

Si  les  lésions,  limitées  à  la  caisse  du  tympan,  sont  diffé- 
rentes, elles  ont  cependant  un  caractère  commun:  c'est 
qu'elles  sont  toutes  de  nature  scléreuse,  sclérose  de  la  mu- 
queuse ou  périoste  tympanique  (n"  1  et  3),  et  ostéo-sclérose, 
suite  d'otite  suppurée  et  d'otorrhée  (n*  2).  Ce  sont  là  de 
vieilles  lésions.  Chez  Lanerie,  le  processus  a  parcouru  tout 
le  cycle;  les  tissus  sont  raidis,  séchés,  peu  vasculaires; 
des  deux  fenêtres,  Tune  est  immobilisée  :  c'est  la  sclérose 
finale.  L'observation,  par  malheur,  ne  mentionne  aucun 
examen  des  organes  au  début,  lequel  remontait,  au  reste, 
à  plus  de  15  et  20  ans  chez  les  trois  malades.  L'otorrhée  a 
été  le  phénomène  saillant  dans  le  2*  cas  ;  la  sclérose  a  pu 
être  primitive  dans  le  1*';  mais  on  peut  admettre,  d'après  la 
conservation  d'une  certaine  capacité  auditive,  malgré  l'an- 
cienneté de  l'affection,  que  la  sclérose  est  consécutive  à 
une  vieille  otite  chronique,  avec  prolifération,  ramollisse- 
ment, vascularisation  des  tissus,  état  primitif  qui  a  eu  une 
durée  fort  longue,  coupée  d'arrêts  et  de  reprises.  L'obser- 
vation n""  3  nous  montre  la  lésion  arrêtée  à  cette  période  de 
relâchement  des  tissus  et  d'enfonçure  du  tympan,  mais  par 
un  processus  pathogénique  différent. 

Les  malades  ont  été,  du  reste,  observées  dans  le  sei*vice 
du  professeur  Charcot,  pendant  des  années,  et  le  vertige 
étudié  à  tous  les  points  de  vue,  pendant  cette  période 
finale. 

Dans  deux  cas  (n^"  1  et  3)  on  remarque  une  lésion  dont 
l'importance,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du  vertige 
auriculaire  et  du  choc  labyrinthique,  ne  saurait  échopper  à 
personne  :  la  platine  de  l'étrier  était  immobilisée.  Dans  Tun 
des  cas  (n""  1),  il  y  a  soudure  de  l'osselet  à  la  paroi  et  au 
cadre  de  la  fenêtre  ovale;  dans  l'autre,  non.  Ici,  le  méca- 
nisme de  l'immobilité  est  tout  autre;  le  tympan  est  enfoncé 
d'une  façon  excessive,  et  retenu  ainsi  déplacé  et  fixé  par 
l'oblitération  de  la  trompe.  Un  bouchon  de  cérumen  durci, 
accolé  au  tympan,  augmente  les  causes  d'irritation  de  l'ap- 
pareil nerveux  et  musculaire  de  l'organe,  de  spasme  de 
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raccominodation ,  et  enfin  la  réiraction  de  l'appareil  de 
transmission. 

Dans  les  deux  cas,  les  fenêtres  ovales  sont  rigides,  tandis 
que  Ton  trouve  les  fenêtres  rondes  libres  et  accessibles. 
On  conçoit  qu'en  de  telles  conditions,  le  moindre  excès  de 
pression  dans  la  cavité  tympanique  puisse  déterminer  le 
choc  labyrinthique. 

Dans  le  2®  cas  (n®  2),  le  tympan  a  disparu  avec  les  osse- 
lets; la  trompe  est  libre  aussi;  Tair  circule  à  loisir  dans  la 
caisse  béante,  mais  les  deux  fenêtres  sont  immobilisées, 
leur  jeu  impossible  ;  la  fenêtre  ronde,  totalement  comblée, 
a  disparu;  la  platine  de  l'étrier,  cachée  sous  la  conclie 
épaisse  du  tissu  muqueux,  est  mobile  seulement  en  volet, 
dans  le  sens  horizontal;  elle  ne  peut  se  mouvoir,  être  dé- 
placée que  (le  dehors  en  dedans  :  c'est-à-dire  que  le  seul 
mouvement  (|ue,  avec  la  pointe  du  stylet,  on  puisse  lui  im- 
primer, a  lieu  vers  le  vestibule  du  labyrinthe.  Au  moindre 
choc  sonore,  au  moindre  ébranlement,  il  y  a  choc  aussi 
inévitable  sur  le  contenu  de  l'oreille  interne.  Dans  le  sens 
inverse,  on  voit  que  la  cavité  est  murée,  pour  ainsi  dire,  et 
ne  peut  subir  aucune  expansion  ;  le  moindre  afflux  sanguin 
déterminera  donc  encore  la  compression  du  nerf  et  son  irri- 
tation, et  le  vertige  presque  fatalement. 

Ces  conditions  anatomo-pathologiques  suftisent-elles  à 
tout  expliquer  ?  Non,  à  elles  seules  elles  ne  rendent  pas 
compte  des  attaques  de  vertige  séparées  par  de  longs  in- 
tervalles de  calme,  on  h^s  rencontre  sans  vertige. 

Il  faut,  pour  que  le  vertige  se  produise  ou  mieux  pour 
que  le  labyrinthe  soit  touché  anormalement  et  réagisse  de 
même,  il  faut  Tadjontion  d'autres  causes  occasionnelles, 
les  unes  physiologiques,  dautres  non.  Dans  l'observation 
n""  3,  c'est  la  présence  d'un  bouchon  de  cire  durcie,  dont  le 
déplacement  accidentel  ou  provoqué  par  les  irrigations,  en 
refoulant  le  tympan  enfoncé,  cause  un  brusque  accroisse- 
ment de  la  tension  labyrinthique,  et  par  là  déiermine  la  réac- 
tion nerveuse  excito-motrice,  le  réflexe  cérébelleux,  et  les 
troubles  de  l'équilibre.  N'est«il  pas  admissible  que  par  sa 
persistance  cette  irritation  locale  directe  ne  doit  pas  tarder  à 
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mettre  le  système  nerveux  de  l'organe  dans  un  étal  de  su- 
rexcitahiliîi'  inaJadive,  telle  qu'un  fait,  insuffisant  ordinaire- 
ment à  produire  une  action  nuisible,  suffit  à  provoquer  un 
trouble  tout  à  fait  hors  de  propoi'tions  avec  la  cause  occa- 
sionnelle, souvent  inaperçue  même? 

C*€st  la  (ieinière  goutte  versée  qui  fait  déborder  le  vase 
trop  pluin. 

La  tolérance  du  nerf  de  l'oreille  interne  a  une  limite  ;  au 
delà  d'une  t^ertaine  pression,  la  révolte  a  lieu. 

Dans  l'observation  n**  1,  l'irritation  occasionnelle  part 
(railleurs;  ijiais  Teffet  produit  est  le  môme;  pression  exa- 
gérée, ou  aspiration  exagérée,  sur  la  fenêtre  unique  du  la- 
byrinthe, ei  choc  immédiat,  ordinairement  sous  l'infiucnce 
de  la  déghitilion  :  ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence 
des  nttaqiîes  de  vertige  au  moment  des  repas  ;  soit  par  la 
répétition  des  secousses  du  nerf  par  les  déglutitions  répé- 
tées; tantôt  c'est  par  un  bâillement,  etc.;  souvent  c'est 
par  une  llnxion  sanguine  locale  ou  étendue  à  toute  la  tète 
(inâolatiotis,  fourneaux,  appartements  chauds,  froii  des  pieds, 
elcj  toiites  causes  banales,  et  sur  lesquelles  il  est  difficile 
d'ètï'0  éclnij'é  toujours  complètement  par  les  malades,  mais 
circonstances  déterminantes  bien  notées  par  quelques-uns. 

M  est  encore  difficile  de  se  refuser  à  admettre  ,que  le  nerf 
labyrintliique  ainsi  fréquemment  irrité,  ne  se  trouve  pas  peu 
k  peu  H  mené  à  un  état  spécial  d'hyperesthésie,  grâce  auquel, 
sous  riuil nonce  d'une  faible  excitation  ajoutée,  naitra  une 
réaction  rollexe  démesurée. 

La  lésion  est  la  condition  prédisposante  ;  la  lésion  otique 
facilite  le  choc.  Celui-ci,  pour  avoir  lieu,  demande  une  occa- 
sion; tïMilot  c'est  un  acte  physiologique  :  la  déglutition,  très 
fréquemment;  tantôt  c'est  un  trouble  accidentel  de  Torgane 
même  ou  du  voisinage. 

La  senr^ihilité  réflexe  peut  varier  aussi  d'un  moment  à 
Taulre,  et  rendre  par  instants  intolérable  une?  irritation 
d'habitude  [mtiemmont  su|)portéo  :  les  troubles  gastriques, 
les  névi^opiithies  ont  cet  eflét.  On  est  donc  ainsi  conduit  à 
penser  qu*uû  certain  degré  d'hyperesthésie  du  nerf  est  une 
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des  contlitions  (|ui  prédisposent  à  Texagéraiion  des  réflexes,  et 
favorisent  l'apparition  des  vertiges  auriculaires. 

Cet  état  d'hyperesthésie  serait  entretenu  par  la  succession 
et  par  la  fréquence  des  irritations  locales,  les  conditions 
anatomo-pathologiques  nécessaires  étant  présentes  d'ailleurs, 
et  aussi,  comme  chez  les  tabétiques,  par  un  état  névropalhi- 
que  général. 

Cette  conception  nous  aide  à  comprendre  le  mode  de  pro- 
duction de  vertige  chez  la  malade  n°  2  ;  certes  on  trouve  là 
des  lésions  causales  d'ordre  anatomo-pathologique,  qui  sont 
la  condition  principale  |de  Taccôs  vertigineux;  mais  il  est 
moins  facile  de  se  rendre  compte  de  Taction'de  la  cause  oc- 
casionnelle et  de  sa  nature. 

L'affection  suppnrative  si  grave  des  deux  caisses  ne  peut- 
elle  copendant  avoir  laissé  l'oreille  interne  plus  impression- 
nable? Ces  organes  inflammés  chroniqiiement  conservent 
une  grande  tendance  aux  hyperliémies  et  se  congestionnent 
à  la  moindre  irritation  ;  c'est  un  mode  d'excitation  indéniable 
et  très  actif,  dans  un  organe  profondément  altéré,  dont  le 
rocher  offrait  encore  des  points  d'ostéite  et  de  carie  fon- 
gueuse. Sensibilité  anormale,  vascularisalion  facile,  exci- 
tabilité plus  grande,  voici  les  conditions  de  l'hyperesthésie 
réunies,  et  aussi  celles  du  vertige  permanent. 

L'accès  en  ce  cas  serait  dû  aux  fluxions  brusques  du  laby- 
rinthe, dont  les  parois  ont  perdu  toute  extensibilité;  mais  la 
mobilité  anormale  de  Tétrier  en  dedans  peut  suffire  à  per- 
mettre là  commotion  de  l'oreille  interne,  soit  dans  une 
secousse  de  tout  le  corps,  soit  dans  un  choc  direct,  soit  sous 
l'influence  de  secousses  vibratoires  trop  intenses,  sonores  ou 
autres.  11  se  ferait  là  quelque  chose  d'analogue  à  l'irritation 
de  l'encéphale  par  une  esquille  ou  par  un  corps  étranger, 
lesquels  donnent  lieu  à  des  crises  discontinues  de  convul- 
sions. 

Cependant,  hàtons-nous  de  dire  que  bien  avant  la  période 
où  l'autopsie  a  été  faite,  et  où  les  conditions  anatomo-j)atho- 
logiques  étaient  telles  que  nous  les  avons  décrites,  les  lésions 
de  la  caisse  étant  naturellement  moins  avancées,  les  oreilles 
réalisaient  alors  les  conditions   connues  comme  facilitant 
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rebranlemeiil  Inbyrinthique  (ramollissement  et  enfonçure  du 
tympan  ;  obstruction  des  trompes  ;  replétion  de  la  caisse, 
compression  définitive). 

Or,  il  était  manifeste  ici  que  depuis  quelques  années  les 
grands  accès  vertigineux  avaient  presque  disparu ,  et  qu'il 
restait  seulement  un  état  subvertigineux  constant. 

Getie  analyse  des  lésions  rencontrées  dans  les  oreilles  de 
malades  atteints  de  vertige  de  Ménière,  nous  conduit  encore 
a  quelques  autres  considérations. 

Si,  ainsi  que  Tanatomie  pathologique  semble  le  faire 
admettre,  les  altérations  précitées  des  fenêtres  labyrinthiques 
sont  la  conditioxi  majeure  du  choc  nerveux  et  de  ses  suites 
redoutables,  on  peut  espérer  que  par  la  marche  envahissante 
delà  sclérose  tes  parties  restées  encore  mobiles  et  suscep- 
tibles d'être  accidentellement  et  fortuitement  déplacées, 
finiront  par  se  raidir  à  leur  tour  et  à  s*ankyloser,  causant,  il 
est  vrai,  une  surdité  irrémédiable;  les  cavités  internes  closes, 
le  vertige  ne  sera  plus  provoqué.  Or,  la  clinique  est  ici  en 
parfait  accord  avec  ces  à  priori;  à  la  période  terminale  des 
otites  chroniques,  la  sclérose  totale  arrête  la  série  des  ver- 
tiges en  général.  Charcot  a  noté  la  coïncidence  de  la  perte 
absolue  de  Touïe  et  de  la  cessation  des  vertiges  ;  certains 
y  ont  vu  une  fin  inévitable. 

D'autre  part,  la  physiologie  expérimentale  nous  apprend 
que  la  compression  ou  la  commotion  du  nerf  acoustique,  ou 
de  ses  expansions  labyrinthiques,  cause  des  troubles  verti- 
gineux et  des  accidents  de  déséquilibration;  il  faut  donc  eu 
thérapeutique  chercher  les  moyens  pratiques  d'amener  la  dé- 
compression du  labyrinthe,  et  s'y  appliquer  de  toutes  façons, 
chirurgicalement  surtout.  C'est  une  indication  nettement  tra- 
cée que  celle  de  soulager  le  nerf  auditif  emmuré.  En  somme 
dans  ces  trois  cas  de  vertige  Toreille  interne  est  plus  ou 
moins  clôturée.  Il  faut  rouvrir  cette  cavité  close  ou  toiit  au 
moins  lui  rendre  une  paroi  mobile,  ou  une  sorte  de  soupape 
de  sûreté. 

Les  médecins  auristes  s'y  sont  essayés  avec  des  fortunes 
diverses  ;  cependant  ces  essais  comptent  bien  des  succès 
encourageants. 
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Mobiliser  le  tympan,  mobiliser  Tétrier,  dégager  la  fenêtre 
ronde  comprimée  par  une  fongosité,  ce  sont  des  opérations 
de  la  pratique  courante.  On  a  tout  tenté  depuis  le  redresse- 
ment du  tympan  déprimé  à  Textrême  par  la  douche  de  Po- 
litzer,  jusqu'à  la  trépanation  du  promontoire!  Je  crois,  pour 
ma  part,  la  perforation  de  la  fenêtre  ronde  sans  danger  ;  le 
difficile  est  d'obtenir  un  résultat  durable;  et  un  soulagement 
passager  ne  saurait  encouragera  recommander  d'aussi  déli- 
cates opérarions.  Mais  il  ne  faudrait  point  non  plus  trop 
hésiter  ;  car  Tindication  est  précise,  et  les  autopsies  sont 
démonstratives.  On  voit  par  Tobservation  n?  8,  que  sans 
doute  l'extraction  du  bouchon,  cause  occasionnelle  des  ver- 
tiges, eût  atténué  les  crises;  il  eût  fallu  au  besoin  chloro* 
former  le  sujet;  puis  enlever  le  bouchon  avec  la  curette, 
couche  par  couche,  lentement  et  sans  faire  de  poussée  vers 
Tinlérieur.  Quel  succès  pour  l'opérateur!  Une  aussi  petite 
cause  et  un  trouble  si  grave! 

Mais  ceci  fait,  si  le  mal  continuait,  quelle  conduite  tenir? 
Ici,  on  eût  essayé  le  calhétérisme  sans  réussir,  caria  tumeur 
ostéo-fibreuse  qui  oblitérait  le  calibre  de  la  trompe  eût  em- 
pêché toute  aération  de  la  caisse.  Que  faire  alors?  Pounfuoi 
ne  pas  insuffler  de  Tair  à  travers  une  ponction  du  tympan, 
ou  mieux  avec  un  petit  trocart,  dont  la  canule  communiquant 
avec  la  poire  à  insuffler  permeltrail  d'injecter  un  peu  d'air? 
C'eût  été  à  tenter,  car  le  tympan  certainement  obéissait,  et 
l'étrier  se  dégageait  facilement,  ainsi  que  l'examen  de  la 
pièce  Va  fuit  voir.  Or,  le  labyrinthe  ainsi  soulagé,  le  vertige 
était  guéri,  malgré  l'impossibilité  de  cathétériser.  L'effet, 
enfin,  aurait  été  sans  doute  durable,  car  le  tympan  avait  repris, 
on  se  le  rappelle,  en  partie  son  jeu,  après  le  dégagement  de  la 
platine  de  l'étrier  par  le  stylet. 

Dans  le  cas  d'ankylose  de  l'étrier,  celui  du  n*»  1,  celte 
petite  opération  eût  été  inutile,  miiis  elle  est  tout  à  fait  sans 
danger  et  à  peine  douloureuse;  cependant,  le  diagnostic  en 
eût  reçu  une  vive  confirmation.  Etant  donné  le  résultat  heu- 
reux, supposable  dans  le  cas  précédent,  qui  trouvera  inutile 
d'agir,  et  de  faire  une  tentative  d'aération  par  cette  voie,  en 
semblable  occurrence  ?  C'est  une  pratique  des  plus  rationnelles. 
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On  sait,  et  J'ai  contribué  à  l'établir,  que  la  perforation  du 
lympan  souiagc  souvent  les  vertiginés  les  plus  réfractaires 
au  traiteiuf  uL  inëdical,  soit  qu'elle  permette  le  dégag-ement 
de  l*ëlrier  non  soudé,  soit  qu'elle  s'oppose  à  l'aspiration  sur 
la  ien^Hre  londc,  quand  la  trompe  est  perméable,  Tétrier 
étant,  sondé. 

D'après  If^s  résultats  de  notre  précédente  analyse  des 
conditions  multiples  de  Téclosion  du  vertige  auriculaire,  on 
ne  sera  pas  (''toimé  de  nous  voir  ici  insister  sur  une  indica- 
tion ]>rii!cipab:^  du  traitement  de  cette  affection  si  rebelle,  je 
veux  parliT  de  la  nécessité  de  traiter  V hyperestbésie  du 
nerf  acoustique,  compagne  ordinaire  des  états  anatomo-pa- 
Ihologiques,  r;)uses  des  vertiges  de  Ménière,  ainsi  que  notre 
f ►recédante  di.srussion  Ta  bien  montré.  C'est  de  Thyperexci- 
tabilité  de  la  bi-anche  excito-motrice  de  ce  nerf  qu'il  s'agit 
ici,  bien  enti^Ejdu;  à  mon  sens,  c'est  là  une  notion  très  impor- 
tnnU%  il  y  a  \i\  une  source  de  bénéfices  sérieux  pour  la  thé- 
rapeutîi|ut^.  Peut-être  est-ce  parce  qu'elle  agit  sur  cet 
élément,  étiologique  surtout  que  la  meilleure  médication  des 
vertiges  lïuricQÎaires,  celle  par  le  sulfate  de  quinine,  instituée 
par  le  professiur  Charcot,  crnnpte  de  si  nombreux  succès. 
Mnib  on  a  vrj,  A  la  lecture  de  ces  considérations,  que  cet  élé- 
ment très  8ei'i(.'ux,  très  abordable  aux  agents  thérapeutiques, 
est  loin  d'être  It?  seul  tient  le  clinicien  ait  à  tenir  compte 
poiii"  Boulai^er  le  malade. 

La  multiplicité  des  modes  de  l'irritation  labyrinthique  et 
des  lésions  aui'iculaires  prédisposantes  explique  la  nécessité 
de  s'adresser  a  des  moyens  tliérapeutiques  de  plusieurs 
ordres,  lantôL  médicaux,  tantôt  chirurgicaux. 

Le  médecin  ne  devra  point  être  rebuté  par  la  persistance 
du  symptôme;  inrus  il  se  rappellera  que  les  lésions  auricu- 
laires sont  anciennes,  tenaces,  et  les  altérations  des  tissus 
ot  des  orilîces  souvent  au-dessus  des  ressources  thérapeu- 
tiques. Souvent  il  suffira  de  faire  cesser  l'une  quelconque 
des  causes  locales  d'irritation  labyrinthique  pour  souhiger 
le  malfide  ;  et,  enfin,  on  s'efforcera  en  dernier  lieu  d'éteindre 
rhyperexcitabilitt''  nerveuse  locale  et  générale  qui  donne 
]iorfois  seule   de  l'importance  aux   irritations  auriculaires, 
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insunisantes  sans  cela  à  éveiller  les  réflexes  pathologiques. 

Il  ressort  de  Texposé  détaillé  des  trois  observations  suivies 
d'autopsie  complète  que  l'on  vient  de  lire,  et  de  l'analyse 
critique  dont  je  les  af  fait  stiivre  que  Ton  ne  doit  absolument 
pas  conclure  de  Texistence  d'un  vertige  de  Ménière  à  une 
lésion  du  nerf  acoustique  ou  de  ses  expansions  périphériques, 
mais  on  peut  affirmer  que  la  lésion  otique  enserre  l'oreille 
interne  et  irrite  son  nerf,  quelle  que  soit  cette  lésion.  C'est 
la  conclusion  de  mes  trois  observations ,  et  aussi  celle  des 
faits  de  Lucsb   et  de  Féré. 

On  ne  peut  nier  la  possibilité  de  lésions  intra-labyrin- 
thiques;  il  serait  même  imprudent  d'aller  jusque  là  dans 
les  cas  anciens  ,  car  à  la  lecture  des  faits  qui  me  sont  per- 
sonnels, on  doit  s'aperc^evoir  que  sur  deux  organes  auditifs 
il  en  est  un  dont  la  fonction  s'est  complètement  éteinte,  et 
qui  offre  déjà  des  altérations  de  dégénération  évidentes. 
Ne  sont-elles  pas  la  suite  d'un  processus  morbide  anté- 
cédent ?  Ont^elles  évolué  sans  provoquer  de  phénomènes 
critiques,  de  troubles  fonctionnels,  attribuables  à  coup  sûr 
à  ces  lésions?  En  ce  qui  regarde  le  cas  d'Agathe,  il  est 
certain  (juc,  en  dernier  lieu  et  pendant  la  longue  période 
de  îèon  séjour  à  la  Salpêtriôre  c'est  du  côté  le  moins  altéré, 
où  siège  la  soudure  incomplète  de  l'étrier,  que  se  produi- 
saient constamment  les  bourdonnements  en  sifflet  de  chemin 
de  fer  qui  annonçaient  la  crise  vertigineuse.  Chez  le  n°  3, 
c'est  également  du  côté  du  bouchon  de  rérumen  que  l'affec- 
tion s'annonçait  et  que  les  irrigations  provoquaient  le  ver- 
tige. 

Mais  il  faut  aussi  faire  des  réserves  sérieuses  au  point 
de  vue  des  recherches  des  lésions  de  la  membrane  basilaireet 
des  travées  de  cellules  ciliées,  que  les  meilleures  préparations 
sont  souvent  insuffisantes  à  conserver  dans  leur  intégrité,  et 
je  ne  saurais  trop  recommander  d'avoir  toujours  comme  ter- 
mes de  comparaison  des  préparations  d'oreilles  internes 
saines,  produites  dans  des  conditions  absolument  identii{ues, 
autant  que  possible.  Ce  sont  les  conditions  dans  lesquelles 
je  me  suis  toujours  placé  dans  cette  étude. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  ces  considérations  et  déduc- 
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lions  pratiques  sans  parlei*  des  signes  au  moyen  desquels  le 
médecin  peut  se  rendre  compte  de  Fétat  des  fenêtres,  ovale 
et  ronde,  et  du  jeu  de  Tétrier.  Par  malheur,  ces  recherches 
n'ont  pas  été  faites  dans  les  observations  que  nous  analy- 
sons. Cependant,  chez  le  n"*  3,  on  constate  tout  de  suite  un 
phénomène  important  :  l'irrigation  est  intolérable,  parce 
qu'elle  provoque  le  vertige.  Ceci  vaut  une  épreuve  classique 
des  pressions  centripètes,  et  la  constatation  du  trouble  pro- 
voqué aussi  a  une  signification  très  claire.  On  a  droit  d'en 
conclure  logiquement  à  la  lésion  anatomique  décrite»  ramol- 
lissement, enfonçure  du  tympan,  et  de  tout  l'appareil  de 
transmission,  compression  exagérée  du  labyrinthe,  choc 
vertigineux  imminent,  à  la  moindre  pression  ajoutée:  oui, 
tout  cela  est  déduit  sûrement  du  phénomène  provoqué. 

Cela  ne  préjuge  en  rien  de  l'ancienneté  ni  de  la  durée  de 
Taffection  qui  peut  être  récente;  il  n'y  u  là  qu'une  constata- 
tion anatomique,  et  si  Tinspeclion  ne  confirme  pas  cet  a 
priori,  on  doit  admettre  une  violente  rétraction,  une  tension 
anormale  de  l'appareil  d'accommodation  avec  hyperesthésie 
extrême  du  nerf  labyrinthique  ;  mais  j'ajoute  que  la  pre- 
mière déduction  sera  certainement  la  plus  souvent  confnmée. 
Il  est  bien  entendu  qu'on  ne  parle  pas  ici  d'injections  bru- 
tales, qui  causeraient  du  vertige  même  sur  une  oreille  saine. 
Le  relâchement  pathologique  de  la  membrane  tympanique, 
sa  voussure  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse,  la  compres- 
sion consécutive  du  contenu  du  labyrinthe  et  le  vertige 
facile,  sont  unis  dans  un  enchaînement  des  plus  logiques,  et 
dans  un  rapport  étroit.  C'est  encore  une  déduction  nette- 
ment appuyée  parles  résultats  de  l'autopsie  n""  3. 

Quand  l'ankylose  de  Tétrier  est  complète,  comme  dans  le 
cas  n<»  1,  les  pressions  centripètes  sont  de  nul  effet;  nnals 
alors,  il  en  est  souvent  tout  autrement  de  la  douche  de 
Politzer.  En  effet,  la  fenêtre  ronde  pressée  vivement  par  le 
Polilzer,  quand  la  trompe  est  perméable,  reçoit  le  coup  en 
plein,  et  le  labyrinthe  est  vivement  commotionné,  mais 
par  une  tout  autre  voie  que  tout  à  l'heure.  Le  tympan  raide 
ne  cédant  pas,  Tétrier  non  plus,  toute  la  poussée  se  porte 
sur  la  fenêtre  rondo  et  cause  aussitôt  Tétourdissemenl.  C'est 
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un  signe  presque  sûr  d'ankylose  de  Tétrier  et  de  raideur  de 
la  chaîne  des  osselets  et  du  tympan. 

On  comprend  que  si  les  pressions  centripètes  avaient  été 
effectuées  dans  le  cas  du  n»  2,  Tétrier  mobile  si  facilement 
en  dedans  aurait  obéi,  et  le  choc  eût  été  inévitable;  Tobser- 
valion  n'a  pas  été  poussée  jusque  là.  Le.  côté  mécanique  de 
la  pathogénie  du  vertige  se  montre  ici  d'une  façon  bien 
évidente,  et  ces  autopsies  en  précisent  parfaitement  les 
démonstrations. 

Conclusions, 

A.  —  De  ces  trois  autopsies  de  vertige  de  Ménière,  il  résulte 
que  le  vertige  type,  à  grands  ac^ès,  peut  exister  pendant 
plusieurs  années,  sans  lésion  du  nerf  labyrinthique  ou  du 
nerf  audilif  (extra-labyrinthique). 

B.  —  Le  vertige  s'observe  dans  les  lésions  les  plus  diverses 
de  l'oreille  moyenne. 

C.  —  Ces  lésions  de  la  caisse  tympanique  présentent 
toutes  ce  caractère  commun:  c'est  qu'elles  tendent  et  abou- 
tissent médiatement  ou  immédiatement  à  clôturer  le  laby- 
rinthe d'une  façon  incomplète,  soit  par  soudure  de  Tétrier 
dans  la  fenêtre  ovale,  soit  par  sa  fixation  et  son  immobi- 
lisation en  ce  point,  soit  par  l'oblitération  de  la  fenêtre 
ronde . 

D.  —  Le  mécanisme  du  choc  ou  commotion  du  labyrinlhe 
se  comprend  par  la  perte  de  toute  soupape  de  sûreté;  tout 
mouvement,  même  vibratoire,  qui  lui  est  soumis,  cause  un 
choc  nuisible  et  provoque  les  réactions  connues  depuis 
Flourens,  sous  l'influence  des  traumatismes  des  canaux  semi- 
circulaires. 

E.  —  La  mobilité  d'une  partie  de  la  paroi  du  labyrinthe 
est  indispensable  à  la  production  de  l'irritation  anormale  du 
nerf  labyrinthique,  et  explique  Tintensité  des  effets  consé- 
cutifs à  l'ébranlement  provoqué  ou  fortuit  (causes  occasion- 
nelles). 

F.  —  Un  élément  très  important  pour  comprendre  la  ge- 
nèse du  vertige  auriculaire  et  de  ses  formes,  c'est  l'état 
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d'hyperesthésie  et  d'hyperexcitabilité  réflexe  dans  lequel  se 
trouve  amené  et  entretenu  le  nerf  acoustique,  par  suite  de 
la  ré]>éLition  des  irritations  locales  et  des  excitations  fonc- 
tiontielles  (déglutition,  spasme  de  Taccommodation,  etc.). 

(;.  —  Que  le  vertige  existe  avec  ou  sans  tabès,  les  lésions 
obiscrvées  et  la  pathogénie  du  vertige  sont  identiques. 

H.  —  En  dernier  lieu,  ajoutons  que  la  conservation  pour 
certain  degré  d'audition,  malgré  les  graves  lésions  otiques 
confcïlalées,  devait  faire  cliniquement  conclure  à  Tinlégrité 
du  nerf  acoustique  et  de  ses  expansions  labyrinthiques,  ainsi 
que  Marie  et  Walton  avaient  déjà  fait  dans  leur  étude  sur  le 
Vâ'tij^e  dans  le  tabès. 


IL 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne,  par  W.  Cheatham, 
i\L  D.,  chargé  du  cours  des  maladies  de  Tœil,  de  Toreille, 
de  la  gorge  et  du  nez,  à  l'Université  de  Louisville;  Ky., 
U.  S-  A.  (traduit  de  l'anglais  par  R.  Leudet). 

Le  traitement,  dit  traitement  sec,  institué  dernièrement 
pour  ladite  affection,  n'a  pas  donné  entre  mes  mains  la  sa- 
lisfEicLion  que  j'espérais  après  en  avoir  entendu  tant  faire 
réloge;  sa  non-réussite  est  attribuable  à  plusieurs  causes, 
les  principales  sont  :  la  manière  imparfaite  dont  Toreille  est 
nettoyée,  l'impossibilité,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
mellre  la  poudre  en  contact  avec  la  surface  suppurante  et 
l'irrita  lion  résultant  de  Tintroduction  fréquente  de  la  bou- 
lette de  coton. 

La  méthode  de  traitement  qui  m'a  donné  la  plus  grande 
sa tiâfu talion  dans  l'otite  moyenne  sup purée,  est  la  suivante. 
Remarquons  ici  que  je  ne  fais  pas  allusion  aux  cas  compliqués 
de  nécrose  des  os  et  d'altération  des  cellules  mastoïdiennes. 
Ht  je  trouve  des  granulations  d'une  dimension  quelconijue, 
ou  des  polypes,  je  m'en  débarrasse  bientôt  au  moyen  de 
l'acide  chromique  cristallisé  de  Meuk,  fondu  dans  une  éprou- 
vGiUi.  tit  appliqué  largement.  Deux  ou  trois  de  ces  applications 
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feront  disparaître  le  plus  large  polype  de  l'oreille.  Pendant 
ce  traitement,  je  maintiens  Toreille  propre  avec  du  peroxyde 
d'hydi-ogène  à  12  0/0,  un  lavage  salé  avec  la  seringue  Fon- 
taine et  je  sèche  bien  les  surfaces  avec  de  Talcool  aussi  fort 
que  le  malade  peut  le  supporter.  J'enlève  tout  excès  d'acide 
chromique  avec  une  solution  saturée  de  bicarbonate  de  soude. 

Après  disparition  de  toutes  les  granulations,  le  malade 
reçoit  les  instructions  suivantes  pour  se  soigner  chez  lui, 
naturellement  toute  dyscrasie  constitutionnelle  est  traitée  si 
possible. 

On  remédie  à  toute  complication  du  côté  de  la  gorge. 

A  mon  avis,  il  n'y  a  qu'une  méthode  pour  nettoyer  l'oreille 
à  fond.  Je  connais  les  objections  faites  par  le  plus  grand 
nombre  des  auristes  à  l'emploi  de  la  seringue,  et  pourtant 
je  la  reconnais  comme  le  seul  moyen  de  lavage  parfait,  cer- 
tain que  je  suis  de  répondre  à  toutes  les  objections  si  on 
l'emploie  comme  c'est  prescrit. 

Pour  s'en  servir  chez  soi,  je  préfère  la  seringue  (syrînge 
Fontain),  le  modèle  employé  est  petit,  semblable  au  verre 
d'un  instillatcur  droit  pour  les  yeux.  On  remplit  la  seringue 
avec  une  solution  tiède  de  bicarbonate  de  soude  et  d'eau. 
On  donne  des  instructions  sur  la  façon  de  seringuer  Toreille, 
en  soulevant  et  reculant  comme  il  faut  le  cartilage  de  l'oreille  ; 
on  se  sert  de  la  seringue  quelques  instants,  puis  l'oreille  est 
essuyée  avec  du  coton  aseptique.  La  tête  est  ensuite  inclinée 
et  Ton  introduit  dix  gouttes  de  solution  de  peroxyde  d'hy- 
drogène à  12  0/0,  le  cartilage  étant  tiré  en  haut  et  en  arrière 
pour  permettre  au  remède  de  pénétrer  profondément  :  quel- 
ques instants  après  on  fait  une  nouvelle  injection  dans 
l'oreille  et  on  l'essuie  de  nouveau.  On  prescrit  acide  bo- 
rique ou  iodol  3  0/0  ou  3  de  chaque  dans  0/0,  alcool  30, 
40,  50  ou  60  0/0,  ou  bien  encore  en  solution  aussi  forte 
qu'elle  peut  être  tolérée,  à  employer  comme  il  suit  : 

La  méthode  de  nettoyage  que  je  viens  d'indiquer  doit  être 
ainsi  exécutée  une,  deux,  trois  fois  par  jour.  Immédiatement 
après  le  nettoyage,  la  tête  doit  être  inclinée,  le  mélange  ci- 
dessus  bien  agité  et  on  en  remplit  le  conduit  auditif  comme 
avec  le  peroxyde  d'hydrogène  :  la  tête  reste  penchée  jus- 
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qu'à  évaporation  de  l'alcool,  puis  le  conduit  peut  être  bourré 
d'acide  borique,  d'iodol  ou  de  la  substance  que  l'on  voudra. 
Deux  ou  trois  fois  la  semaine,  le  malade  revient  me  voir 
et  j'ajoute  au  traitement  ci-dessus  des  applications  sur  la 
gorge  et  le  nez  si  c'est  utile,  ou  bien  des  insuffîations  avec 
la  sonde  par  la  méthode  de  Polilzerou  de  Gruber;  je  fais 
cela  avant  de  faire  la  deuxième  injection  dans  l'oreille,  de 
façon  à  enlever  toutes  les  sécrétions. 

En  somme,  quels  sont  les  avantages  de  celte  méthode  de 
traitement,  la  seringue  est  la  meilleure  façon  de  nettoyer 
Foreille  :  cela,  avec  le  peroxyde  d'hydrogène  et  l'alcool  pour 
enlever  l'eau  qui  reste,  répond  absolument  à  toutes  les  in- 
dications. L'alcool  remplit  trois  conditions  importantes  :  il 
est  antiseptique;  il  enlève  tout  excès  d'eau;  il  transporte  le 
topique  quel  qu'il  soit,  dans  les  diverticules  les  plus  petits 
et  les  plus  profondément  situés. 

L'acide  chromique  fait  disparaître  très  rapidement  toutes 
les  granulations  et  cela  sans  douleur.  Naturellement  ce  trai- 
tement ne  guérira  pas  tous  les  cas,  dans  quelques-uns  très 
simples  en  apparence,  je  trouve  que  le  vieux  traitement  par 
des  solutions  de  sulfo-carbonate  de  zinc  et  de  nitrate  d'ar- 
gent donne  de  meilleurs  résultats. 

Mais  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  d'otite  moyenne 
suppurée,  la  ligne  de  conduite  décrite  plus  haut  a  donné  entre 
mes  mains  les  meilleurs  résultats,  que  nulle  autre  méthode 
n'a  pu  égaler. 

BIBLIOGRAPHIE. 


Leçons  sur  la  phthisie  laryngée,  par  le  D'  Lublinsky, 
de  Berlin  (cours  libre,  1887). 
C'est  une  étude  intéressante  de  la  question,  qui  résume 
bien  les  connaissances  actuelles  au  point  de  vue  de  l'étiologie 
et  de  Tanalomie  pathologique  surtout.  Au  point  de  vue  de 
rétiologie,  il  est  bien  établi  que  la  tuberculose  laryngée  pcul 
être  primitive  comme  la  tuberculose  osseuse,  ganglionnaire, 
cutanée  :   deux  observations  suivies  d'autopsie   (Derarae, 
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Frânkel)  sont  indiscutables  ;  plusieurs  autres  faits  ont  été 
rapportés  par  Solis-Cohen,  Morel-Lavallée,  Ziegelmager, 
Déjerine,  sans  examen  nécroscopique,  il  est  vrai.  Mais  en 
règle  générale  la  tuberculose  laryngée  est  consécutive  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Mackenzie,  chez  100  phthisiques,  a 
trouvé  33  fois  des  lésions  graves  dans  le  larynx  ;  Schâffer, 
sur  810  malades,  n'a  trouvé  le  larynx  normal  que  8  fois. 
L'auteur  a  vu  le  larynx  normal  540  fois  sur  1380  cas  de  lu- 
berculose  pulmonaire  légère  ou  gravé. 

Quant  aux  lésions  anatomiques  Tauteur  en  donne  une 
description  très  complète,  très  détaillée  ;  il  insiste  sur  ces 
tumeurs  polypeuses  rares,  découvertes  par  John  Mackenzie, 
étudiées  sur  le  vivant  par  Schnitzler,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  agglomérations  de  tubercules  ;  tout  récemment 
Percy  Kidd  et  Scbâffer  ont  observé  quelques  cas  de  celle 
nature.  Enfin  Fauteur  rapporte  une  observation  personnelle, 
intéressante  à  cause  du  petit  nombre  des  faits  connus  : 

Homme,  29  ans,  présente  de  Tenrouement,  de  la  toux  avec 
expectoration,  une  dyspnée  croissante,  un  affaiblissement  et 
amaigrissement  général. 

Le  poumon  droit  était  infiltré  sur  une  grande  étendue  ; 
Texpectoration  contenait  des  bacilles  en  grande  quantité. 
Le  larynx  était  anémié,  le  cartilage  ary ténoïde  droit,  tuméfié 
et  rouge,  était  peu  mobile;  la  corde  vocale  gaucho,  épaissie 
et  rougeâlre  ;  la  corde  vocale  droite  était  complètement  ca- 
chée par  pludieurs  tumeurs  rougeâtrcs,  grosses  comme  des 
petits  haricots,  et  qui  paraissaient  avoir  pour  point  de  dé- 
part le  ventricule  de  Morgagni.  Ces  tumeurs,  absolument 
lisses,  non  ulcérées,  de  consistance  ferme,  descendaient 
dans  la  fente  gloltique  et  gênaient  notablement  la  respiration  ; 
deux  mois  plus  tard,  elles  n'avaient  pas  subi  le  moindre 
changement.  Le  malade  n'ayant  pas  consenti  à  l'opéra- 
tion, la  marche  ultérieure  des  tumeurs  n*a  pas  été  suivie. 

Les  tumeurs  observées  par  les  autres  auteurs  se  sont  pré- 
sentées avec  des  caractères  semblables  ;  elles  peuvent 
atteindre  le  volume  d'une  noisette;  elles  ont  pour  point  de 
départ  les  ventricules,  les  parties  latérales  de  l'espace  inter- 
aryténoïdien,  la  trachée  quelquefois.  Leur  développement 


^-."^  f!*/ 


4S4  CORRESPONDANCE  DE  VIENNE. 

est  lent,  et  ou  n'observe  que  rarement  des  ulcérations. 
L*i^xamen  microscopique  a  été  fait  parKundral,  Chiari,  Mac- 
kens^ie,  c'est  une  agglomération  sous-épithéliale  de  tuber- 
cules miliaires  avec  inflltration  cellulaire  de  la  muqueuse  et 
rie  la  sous-muqueuse. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  motilité  du  larynx  sont 
occasionnés  soit  par  Tanémie  des  parties  molles  du  larynx 
[R.  Meyer),  soit  par  quelque  lésion  nerveuse  :  envahissement 
du  nerf  récurrent  droit  par  une  pleurésie  chronique  (Gerhardt) 
du  sommet  ou  compression  des  nerfs  parles  ganglions  bron- 
chiques (Brieger),  soit  enfin  par  une  lésion  atrophique»  dé- 
gènérative  des  muscles  du  larynx  (E.  Frànkel). 

Remarquons  encore,  à  propos  de  la  thérapeutique,  que 
Tauteur  s'élève  absolument  contre  l'emploi  des  astringents 
et  les  scarifications  à  la  période  d'infiltration,  cette  méthode 
ayimt  pour  effet  de  hâter  le  processus  destructif  avec  toutes 
ses  conséquences.  m.  wu.bouschewitsch. 


Correspondance  de  Vienne, 

Par    le  IK  Hiéro  Stôssel. 
(Tradait  de  Vallemand  par  M"*  Wilbousche^mtsch.) 

Leçons  sur  les  maladies  du  larynx,  de  la  trachée,  du  nez 

et  du  pharynx,  par  le  P'  L.-V.  Schroetter  (Vienne, 

Rpaiimuller,  édit.  2*  fascicule). 

Après  avoir  traité  dans  le  premier  volume  de  Tanatomie, 
de  réclairage,  des  diverses  méthodes  d'exploration  du 
larynx,  l'auteur  passe  dans  ce  deuxième  volume  à  l'étude  des 
affoctions  du  larynx. 

Il  commence  par  la  laryngite  hémorrhagique  dont  il  con- 
sidère à  bon  droit  les  variétés  comme  de  simples  degrés  de 
l'héinorrhagie  primitive  ou  provoquées  par  le  catarrhe  de  la 
muqueuse.  En  parlant  du  catarrhe  laryngé  aigu  et  chronique, 
il  irientionne,  il  est  vrai,  les  diverses  formes  admises  par  les 
auteurs  telles  que  la  laryngite  tubéreuse,  sèche  ou  atrophi- 
qu4^t  etc.,  etc.,  mais  ce  ne  sont  là  pour  lui  que  des  phases 
dtiïérentes  d'un  même  processus  morbide.  Il  combat  parti- 
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culièrement  la  tendance  si  répandue  qui  consiste  à  incrimi- 
ner la  luette  dans  la  production  des  catarrhes. 

Suivent  des  chapitres  sur  le  croup,  la  diphthérie,  l'œdème 
du  larynx,  le  phlegmon,  puis  enfin  des  indications  sur  le 
traitement  local  des  affections  du  larynx  à  l'exclusion  toute- 
fois de  rintervention  chirurgicale.  Le  besoin  d'un  manuel  de 
laryngo  et  de  rhinologie  à  la  hauteur  des  progrès  de  la  mé- 
decine s'est  fait  sentir  depuis  longtemps;  aussi  les  leçons 
de  Schroetter  seront-elles  accueillies  avec  joie,  car  il  apporte 
un  trésor  de  savoir  et  d'expérience  c'est  là  certainement  une 
œuvre  destinée  à  rester  classique. 

Croap  et  Diphthérie,  par  le  P'  V.  Schroetter  à  Vienne 
{AUgemeine  Wiener  medicinische  Zeitung,  1887). 

L'auteur  soutient  l'ancienne  distinction  au  point  de  vue 
clinique  comme  au  point  de  vue  anatomique  :  dans  le  croup 
il  se  forme  à  la  surface  de  la  muqueuse  un  exsudât  rapide- 
ment coagulable  avec  tendance  à  la  formation  des  mem- 
branes tubulaires  ;  dans  la  diphthérie,  c'est  dans  l'épaisseur 
même  de  la  muqueuse  que  se  fait  l'exsudat  avec  tendance  à 
la  nécrose.  Il  y  a,  il  est  vrai,  des  formes  de  transition  entre  ces 
deux  types  extrêmes  bien  distincts. 

Les  deux  affections  sont-elles  identiques^  c'est-à-dire  pro- 
voquées par  la  même  cause  morbide  ?  Un  bacille  est  géné- 
ralement mis  en  cause  pour  la  diphthérie,  tandis  qu'on  ne 
connaît  rien  encore  pour  le  croup.  Après  quelques  remarques 
sur  la  contagion  de  la  diphthérie  dans  laquelle  il  fait  jouer  un 
grand  rôle  à  la  prédisposition  individuelle,  et  sur  le  micro- 
coccus  en  chaînettes  de  LoefQer,  l'auteur  examine  la  ques- 
tion de  la  laryngite  diphthéritique  primitive.  L'affection  peut 
sans  nul  doute  débuter  dans  le  larynx  et  y  rester  limitée, 
comme  cela  arrive  quelquefois  pour  la  trachée.  Schroetter 
n'a  jamais  vu  la  diphthérie  débuter  dans  les  bronches. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  trouve  du  gonflement 
œdémateux  de  la  région  épiglottique,  des  replis  ary-épiglot- 
tiques,  de  la  paroi  postérieure  du  larynx;  ces  parties  sont 
tapissées  par  des  membranes  confluentes  ou  isolées. 

Au  microscope  la  membrane  oroupale  se  présente  sous  la 
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forme  d'un  réticulum  fîbrillaire  dont  les  mailles  sont  com- 
blées par  des  leucocytes  en  grand  nombre,  et  des  cellules 
Épithéliales  et  des  bacilles.  La  muqueuse  est  infiltrée  de 
colJules  lymphoïdes.  Dans  d'autres  cas  on  trouve  la  mu- 
queuse inflltrée  d'un  exsudât  fibrineux  dont  la  desti*uction 
forme  l'ulcération  dipbthéritique. 

L'examen  laryngoscopique  montre  la  muqueuse  rouge, 
parfois  eccbyraotique  ;  un  enduit  blancrgrisâtre  très  An  dans 
ciM'tains  cas,  plus  épais  dans  d'autres  la  recouvre  par  places 
ou  tapisse  toute  la  surface  du  larynx.  Parfois  tout  est  recou- 
vert d'un  exsudât  de  mauvais  aspect  au-dessous  duquel  se 
trouvent  l'enduit  gris  et  adhérent  et  les  tissus  nécroses  qui 
constituent  la  diphthérie.  Deux  phases  peuvent  alors  être 
observées  au  point  de  vue  symptomatique  :  une  première 
caractérisée  par  un  peu  de  raucité  de  la  voix  et  un  mouve- 
ment fébrile  modéré,  une  seconde  phase  avec  de  la  cyanose 
el  une  gêne  respiratoire  considérable  ;  cette  dernière  est  due 
au  gonflement  de  la  muqueuse  el  à  la  paralysie  musculaire 
consécutive  à  Tinfiltration.  Une  adénite  considérable  appar- 
tient à  la  diphthérie  et  non  au  croup.  Quant  à  l'albuminurie, 
elle  ne  peut  point  servir  au  diagnostic  différentiel. 

La  durée  et  la  marche  de  la  maladie  sont  variables  ;  on 
voit  un  processus  morbide  grave  avec  lésions  étendues  se 
terminer  favorablement,  comme  d'autres  fois  une  lésion  en 
apparence  insignifiante  amener  rapidement  la  mort.  Cette 
marche  est  sous  la  dépendance  de  la  gravité  des  phénomènes 
généraux.  La  lésion  guérie  laisse  souvent  des  cicatrices,  des 
pertes  de  substance,  des  sténoses. 

La  prophylaxie  de  la  diphthérie  exige  l'emploi  d'une  bonne 
eau  potable,  des  soins  de  propreté,  une  bonne  canalisation. 
Quant  à  la  thérapeutique,  l'auteur  s'élève  absolument  contre 
les  cautérisations  énergiques,  les  vomitifs  et  les  saignées. 
Les  meilleurs  résultats  appartiennent  aux  pulvérisations 
imies  tour  à  tour  avec  l'eau  de  chaux  et  une  solution 
d'acide  phénique  à  1  0/0-2  0/0. 

Du  traitement  de  la  tubercnlose  laryngée  et  pnlmo- 
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naire,  par  le  D"  Albert  HoseNBERO  (DerJinor  kliniscbe 

Wochenschritt,  n*  27,  1887). 

L'auteur  a  fait  connaître,  il  y  a  déjà  1  an  1/2,  à  la  Société 
médicale  de  Berlin  les  résultats  favorables  ol}tenus  dans  la 
phthisie  laryngée  par  l'emploi  du  menthol.  Depuis  les  obser- 
vations se  sont  multipliées  en  confirmant  les  premiers  résul- 
tats. Il  se  sert  d'une  solution  huileuse  à  5-20  0/0,  très  bien 
tolérée  par  les  patients  quand  on  la  porte  sur  les  parties 
malades  au  moyen  d'une  seringue  laryngée. 

L'action  du  menthol  est  anesthésique  et  anli-bacillaire;  les 
malades  accusent  au  bout  de  3,  6  jours  une  amélioration 
très  notable;  la  douleur  provoquée  par  la  déglutition  disp;i- 
raît  parfois  après  une  seule  injection.  Quant  à  l'action  anti- 
bacillaire,  Koch  a  montré  que  le  menthol  a  une  action  délé- 
tère sur  le  bacille  du  charbon  dans  une  solution  de  1 :  33,000, 
fait  démontré  par  Sormani  pour  le  bacille  de  la  tuberculose. 
Aussi  voit-on  rapidement  apparaître  sous  l'influence  du 
menthol  des  bourgeons  charnus  et  des  cicatrices  lisses.  Ce- 
pendant l'acide  lactique  paraît  avoir  une  action  plus  prompte 
et  plus  sûre  sur  les  parties  tuméfiées. 

L'auteur  a  employé  le  menthol  en  inhalations  dans  la  tu- 
berculose pulmonaire  et  en  a  obtenu  de  bons  résultats,  la  di- 
minution du  nombre  des  bacilles  dans  les  crachats  est  cons- 
tante ;  rétat  général  des  malades  se  relève  également. 
L^auteur  considère  le  menthol  comme  le  médicament  le 
plus  actifetplus  indiqué  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Nous  ferons  observer  cependant  que  le  menthol,  comme 
les  autres  substances  préconisées  dans  ces  derniers  temps 
a  encore  bien  peu  de  guérison  à  son  actif. 

Mentionnons  à  ce  propos  une  autre  substance  qui  vient 
d'être  introduite  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse par  M.  le  P'  Schnitzler,  c'est  le  phosphate  acide  de 
chaux  employé  par  MM.  Kolischer  et  Freund  dans  le  traite- 
ment de  la  carie  et  du  fongus. 

Contribution  à  l'étude  de  l'œsophagite  aiguë,  par  Sghegh 
(Centralblastt  fur  chirurgie^  n°  18,  1887). 
L'auteur  a  observé  quatre  cas  de  cette  affection  dont  trois 
reconnaissant  poui*  cause  l'abus  des  alcooliques. 
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Les  symptômes  sont  :  une  dysphagie  subite,  de  la  douleur 
dans  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  et  à  la  pres- 
sion sur  l'œsophage;  Mackensie  indique  aussi  une  expecto- 
ration abondante  de  matières  visqueuses  et  spumeuses,  que 
l'auteur  n'a  pas  observés.  Le  diagnostic  est  basé  sur  les  faits 
étiologiques  (abus  de  Talcool)  et  sur  l'absence  de  toute  af- 
fection du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

La  diète  et  i*emploi  du  tanin  ont  rapidement  raison  de 
cette  inflammation.  Quant  à  Tanatoniie  pathologique,  l'auteur 
ne  partage  pas  l'opinion  de  Mackensie,  ni  celle  de  Klebs, 
Ziemssen  et  Zenker. 

Deax  cas  de  productions  pileuses  de  la  langue,  par  le 
D'  WiLHELM  RoTH,  doccnt  à  Vienne. 

L'auteur  relate  l'histoire  de  deux  malades  qu'il  a  eu 
l'occasion  d'observer  presque  simultanément.  Bien  que  dif- 
férents au  point  de  vue  clinique,  ces  cas  étaient  semblables 
quant  à  l'étiologie  et  àl'anatomie  pathologique.  Il  s'agissait 
d'un  enduit  brun  jaunâtre  recouvrant  la  langue  dont  on 
voyait  émerger  des  sortes  de  poils  bruns  dans  un  cas,  blan- 
châtres dans  l'autre,  tandis  que  tout  le  reste  de  la  cavité 
buccale  et  pharyngienne  ne  présentait  rien  d'anormal.  L'un 
des  patients  se  plaignait  d'une  sensibilité  vague  de  la  lan- 
gue, d'un  chatouillement  avec  constriction  du  pharynx, 
l'autre  d'une  fétidité  extrême  de  la  bouche. 

L'examen  microscopique  montra  la  présence  d'un  grand 
nombre  de  champignons,  très  communs  d'ailleurs  dans  la  ca- 
vité buccale.  Les  poils  étaient  formés  par  des  cellules  épi- 
théliales  cornées  juxtaposées  et  des  amas  de  micrococcus. 
L'auteur  regarde  cette  affection  comme  une  formte  non  dé- 
crite de  stomatite  parasitaire,  car  on  n'a  point  constaté  la 
présence  de  la  sarcine  ventriculaire  ;  ce  n'était  non  plus  une 
formation  diffuse  de  leptothrix  buccalis  ni  la  «  langue 
noire  »  décrite  par  Dessois,  Schech,  Toeplitz,  car,  dans  ce 
dernier  cas,  les  taches  noires  ne  disparurent  point  et  les 
poils  étaient  formés  par  des  amas  de  champignons.  La 
mycose  de  Hoth  se  serait  développée  grâce  aux  conditions 
particulièrement  favorables  à  la  prolifération  des  champi- 
gnons de  la  bouche;  les  malades  étaient  affectés  de  carie 
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dentaire  et  de  catarrhe  buccal  consécutif.  Quant  à  la  colora- 
tion foncée  des  poils  dans  l'un  des  cas,  l'auteur  Tattribue 
à  ce  que  le  malade  fumait.  Dans  les  deux  cas,  11  a  com* 
battu  la  lésion  par  une  solution  de  sublimé  à  10  0/0. 
La  question  de  savoir  s*il  s*agit  là  d'une  nouvelle  affection 
parasitaire  ou  si  elle  est  identique  à  la  langue  noire  n'est 
pas  résolue.  Roth  ne  cite  que  le  manuel  de  Schech 
(Vienne,  1886),  tandis  que  ce  dernier  auteur  dit  dans  son 
mémoire  sur  la  langue  noire  (Maenchner  méd.  Wochens- 
cbrift,  1882)  avoir  trouvé  de  nombreuses  cellules  cornées 
cc»uvertes  de  micrococcus. 
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Un  cas  d'exostose  du  conduit  auditif,  de  la  clinique  du 

professeur    Sclipossovski ,    par    Piotrkovskx    {Wratoh^ 

no  7,  1887). 

B,  G...  âgé  de  37  ans,  de  taille  moyenne,  entra  à  la  cli- 
nique le  10  octobre  de  l'année  dernière,  atteint  d'une  surdité 
complète  de  l'oreille  droite,  de  bruits  fort  incommodes.  A 
Texamen  du  conduit  auditif  du  côté  malade,  on  voit  une  tu- 
meur dure,  bouchant  presque  tout  Toriâce  du  conduit  audi- 
tif. Quant  à  la  cause,  elle  est  restée  inconnue.  L'intervention 
était  indiquée  par  Tintégrité  du  nerf  acoustique,  des  symp- 
tômes pénibles  du  côté  de  Toreille  malade.  De  plus,  l'opéra- 
tion conjurait  les  suites  funestes  qui  pouvaient  résulter  de 
la  pression  de  la  tumeur  sur  la  paroi  du  conduit  auditif,  et 
de  l'irritation  de  ce  conduit  par  les  sécrétions  accumulées 
sur  le  tympan.  L'opération  fut  pratiquée  le  1*'  octobre  par  le 
P'  Sclifossovski  à  l'aide  du  chloroforme.  Derrière  la  conque, 
du  côté  malade,  une  incision  fut  pratiquée,  ce  qui  permit  à 
l'opérateur  de  l'écarter  pour  aborder  la  tumeur. 

L'artère  auriculaire  postérieure  fut  en  môme  temps  liée 
avec  un  fil  de  soie  ;  puis  une  incision  fut  faite  de  la  tumeur 
à  l'os,  et,  avec  une  curette,  on  sépara  la  peau  du  périoste  ; 
eofln  la  tumeur  elle-même  fut  détachée  avec  un  ciseau  et 
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enlevée.  La  plaie  fut  lavée  avec  une  solution  d'acide  borique 
(1  0/0)  et  le  conduit  auditif  fut  pansé,  avec  de  riodofonne. 
La  conque  fut  rattachée  avec  une  suture  de  soie  et  recou- 
verte d'un  pansement  iodofonné.  Le  premier  pansement  fut 
fait  le  5  octobre. 

La  conque  fut  rattachée  par  première  intention.  L'examen 
de  Touïe  donna  le  résultat  suivant  :  le  malade  entend  à  la 
distance  de  25  centimèlres  une  conversation  à  voix  basse  : 
une  conversation  ordinaire  à  65,  le  tic  tac  d'une  montre 
seulement  en  rappliquant  à  la  conque.  Le  bourdonnement 
a  aussi  diminué.  L'examen  du  tympan  du  10  octobre  a  pré- 
senté une  myringite  chronique.  Le  cathétérisme  n'a  amé- 
lioré ni  l'ouïe,  ni  les  symptômes  subjectifs.  Le  20  octobre, 
le  malade  quitta  la  clinique.  m.  ouspenski. 

Parasites  dans  roreille  et  dans  le  nez  de  rbomme  et  des 
mammifères,  par  le  professeur  Voltolini  (Monatschri/Ï 
fiir  Ohrenh,  1886,  n«  8). 

Les  parasites  que  l'on  trouve  dans  les  oreilles  des  mam- 
mifères sont  rares  ;  Voltolini  en  a  constaté  dans  les  oreilles 
des  bœufs  et  sous  le  microscope  ce  parasite  ressemble  au 
dermanyssus  gallwo)  décrit  par  Mégnin  (Les  parasites  et  les 
maladies  parasitaires  chez  T homme ^  les  animaux  domestiques 
et  les  animaux  sauvages,  Paris,  1880);  plus  souvent,  ces 
parasites  sont  constatés  dans  le  nez  des  grands  animaux 
domestiques  (œstrus  equi,  œstrus  veterinus,  œstrus  bovis, 
œslrusovis).  L'auteur  raconte  deux  cas  de  sarcophila  Wohl- 
farli  de  l'oreille  de  deux  garçons  qui  avaient  couché  dans 
une  prairie;  le  premier  succomba  à  la  suite  de  l'ostéo- 
phlébite  propagée  vers  le  cerveau  par  suite  de  ces  parasites; 
le  second  fut  guéri  à  temps  par  des  injections  d'essence  de 
térébenthine  suivies  do  l'application  de  glace  et  d'acétate  de 
plomb;  les  dissolutions  saturées  d'alun  produisent  cepen- 
dant le  même  effet  sans  augmenter  l'inflammation  existant 
par  l'effet  de  la  maladie.  d'  p.  k. 

De  la  pachydermie  du  larynx   (Communication  faite  par 
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M.  ViRCHOw  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  le  27  juil- 
let 1887). 

L'affection  dont  est  atteint  le  prince  impérial  donne  à 
Tobjel  de  celte  communication  un  haut  intérêt.  Les  examens 
récents,  macroscopique  et  microscopique,  ont  fourni  à 
M.  Virchow  Toccasion  de  résumer  ses  idées  sur  celte  ques- 
tion. 

Dès.  1852,  Virchow,  alors  professeur  à  Wurtzbourg,  avait 
fait  faire  à  Rainer,  aujourd'hui  médecin  à  Saint-Galles,  des 
recherches  sur  l'histologie  du  larynx.  Rainer  démontra  que 
l'épithélium  pavimenteux  du  pharynx  pénètre  dans  le  larynx 
et  présente  la  disposition  suivante  :  sur  la  face  postérieure 
de  répiglotte  il  ne  recouvre  qu'une  bandelette  peu  large  ;  les 
replis  ary-épigloltiques  et  l'espace  interaryténoïdien  en  sont 
au  contraire  complètement  revêtus.  Dans  tous  les  cas,  le 
système  de  cellules  à  cils  vibratiles  qui  occupe  la  partie  supé- 
rieure se  trouve  interrompu  au  niveau  des  cordes  vocales  par 
des  cellules  pavimenteuses  et  par  conséquent  sans  rapports 
de  continuité  avec  celui  qui  revêt  la  trachée  et  les  bronches. 
Les  affections  inflammatoires  de  ces  régions  recouvertes 
d'épithélium  pavimenteux  ont  de  ce  fait  une  certaine  ana- 
logie avec  les  inflammations  de  la  peau. 

Dans  le  cours  de  l'inflammation  chronique,  ce  sont  surtout 
deux  processus  qui  nous  intéressent  aujourd'hui  :  l'un  est 
par  excellence  une  hyperplasie  épithéliale,  tandis  que  l'autre 
siège  surtout  dans  le  tissu  conjonclif  sous-muqueux.  Vir- 
chow leur  a  donné  le  nom  de  pachydermie.  Il  distingue  deux 
formes  :  une  pachydermie  lisse  et. une  pachydermie  verru- 
queuse.  La  première  siège  surtout  dans  les  régions  où  il  y  a 
peu  de  tissu  conjonclif,  comme  celle  qui  correspond  à  l'apo- 
physe vocale  des  cartilages  arylénoïdes.  Il  a  observé  dans 
celte  région  une  lésion  d'aspect  bien  bizarre  et  qui  donnait 
l'impression  d'une  fossette  entourée  par  une  muqueuse  bour- 
souflée. Il  avait  pris  jadis  celte  dépression  pour  une  cica- 
trice, mais  des  examens  fréquemment  répétés  l'ont  amené 
depuis  à  cette  conviction  qu'il  ne  s'agit  pas  de  cicatrice  mais 
d'absence  de  tissu  conjonclif  sous-muqueux. 
Cette  affection  des  cordes  est  caractérisée  par  des  amas 
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de  cellules  épithélîales  disposées  comme  dans  Tépiderme. 
Les  parties  boursouflées  sont  constituées  par  de  petites  pa- 
pilles recouvertes  d*épiderme  épaissi.  A  Tétat  normal,  cette 
région  du  larynx  ne  présente  pas  de  papilles.  Les  lésions 
s'étendent  souvent  sur  l'espace  interaryténoîdien  qui  est 
boursouflé  et  '  peut  présenter  des  papilles.  L*épiderme,  qui 
est  ici  très  résistant,  se  trouve  fréquemment  déchiré  par  les 
mouvements  et  peut  faire  croire  à  l'existence  d'ulcération  de 
natore  cancéreuse. 

Les  verrucosités,  autrement  dit  les  polypes,  siègent  le 
plus  souvent  sur  les  régions  antérieures.  Parmi  ces  polypes, 
il  est  une  forme  qui  est  constituée  presque  exclusivement 
par  de  Tépithélium,  la  papille  n'y  tenant  qu'une  place  fort 
restreinte.  Cette  forme  a  reçu  de  certains  laryngologistes 
la  dénomination  de  papillome.  Mais  Virchow  n'accepte  pas 
ce  terme,  parce  que  ces  tumeurs  ne  présentent  que  l'aspect 
extérieur  des  papillomes  et  non  leur  structure  histologique. 
Il  y  a  de  même  des  cancers  qui  ont  l'aspect  papillomateux. 

Virchow  donne  à  ces  productions  le  nom  de  c  verrues  », 
par  analogie  avec  les  tumeurs  analogues  de  la  peau.  Leur 
structure  histologique  est  presque  identique  à  celle  des  cors 
aux  pieds. 

En  ce  qui  concerne  la  bénignité  ou  la  malignité  de  ces 
tumeurs,  Virchow  pense  qu'elles  sont  de  nature  bénigne, 
toutes  les  fois  que  l'épilhélium  ne  pénètre  pas  dans  la  pro- 
fondeur au  delà  d'une  limite  qui  siège  à  la  base  de  la  papille. 
Il  donne  le  conseil  de  faire  l'examen  de  ces  tumeurs  avec 
beaucoup  de  soin  pour  en  bien  déterminer  la  limite. 

Elles  seraient  toutes  susceptibles  de  récidives  après  abla- 
tions. Quant  à  la  possibilité  de  leur  disparition  spontanée, 
sans  opération,  Virchow  déclare  n'avoir  aucune  expérience 
sur  ce  point,  mais  est  disposé  à  y  croire,  étant  donné  que 
les  verrues  de  la  peau  disparaissent  souvent  spontanément. 

KRAKAUER. 

Un  08  diagnostiqué  et  extrait  à  Taide  du  laryngoscope 
d*un  enfant  flgé  de  22  mois,  par  le  professeur  Jurasz 
(Monatachrift  fur  Ohrenh,  1886,  n«  12). 
Une  petite  enfant,  fille  de  médecin^  avala  un  morceau  d'os 
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en  suçant  un  os  de  poulet.  Amenée  par  son  père  à  la  cli- 
nique du  professeur  Czerny  d'Heidelberg  pour  subir  Topéra- 
lion  de  la  trachéotomie,  Czerny  fit  examiner  d'abord  Tenfant 
à  Taide  du  miroir  laryngien  par  le  docteur  Jurasz ,  chose 
très  difficile,  impossible  pendant  Tanesthésie  complète,  et 
ne  réussissant  seulement  que  lorsque  Tenfant,  à  demi 
éveillée  jetait  des  cris  et  relevait  ainsi  instinctivement  son 
épiglolte.  Au  troisième  essai  l'extraction  réussit;  Tos  mesu- 
rait 17  et  9  millimètres  dans  les  deux  dimensions. 

L*auteur  insiste  sur  remploi  du  laryngoscope,  même  chez 
les  enfants  tout  jeunes,  seulement  toujours  à  Taide  du 
chloroforme;  mais  il  faut  seulement  donner  une  dose  telle 
que  Tenfant  soit  sans  volonté  et  non  sans  connaissance,  pour 
qu'il  puisse  émettre  des  cris,  chose  absolument  néces- 
saire. D'  p.  K. 

Œdème  laryngien  angioneurotique,  par  le  D'  Strubinq 
{Monatscbrift  fur  Ohrenheilkunde,  etc.,  n°  10,  1886). 
C'est  un  œdème  qui  ne  reconnaît  pour  cause  ni  les  pro- 
cessus inflammatoires  du  larynx,  ni  les  obstacles  à  la  circu- 
lation dans  les  veines  laryngiennes,  ni  Thydrémie  générale; 
cet  œdème  doit  son  origine  exclusivement  à  une  névrose  des 
nerfs  vasomoteurs  du  vaisseau  sanguin  du  larynx.  Ji'auteur 
a  observé  plusieurs  de  ces  cas;  il  décrit  celui  qu'il  vient  de 
voir  et  qui  présentait  l'image  classique  de  l'affection  :  chaque 
fois,  après  une  irritation  quelconque  (chaleur,  froid),  souvent 
sans  cause  connue,  se  développait  de  la  rougeur  de  la  luette 
et  des  piliers  qui  fut  bientôt  suivie  de  gonflement  et  de 
pâleur  de  ces  parties;  un  peu  plus  tard,  on  pouvait  constater 
au  miroir  que  les  mêmes  phénomènes  se  propageaient  à 
répiglotte  et  à  l'intérieur  du  larynx,  produisant  ainsi  une 
dyspnée  assez  prononcée,  même  jusqu'à  Torthopuée  ;  tout  le 
phénomène  se  passait  dans  l'espace  d'une  demi-heure. 
Trois  heures  après,  le  même  phénomène  se  manifestait  sur 
la  figure  et  sur  la  peau  du  thorax.  Chez  d'autres  malades,  il 
survint  des  vomissements  semblables  aux  crises  gastriques 
du  tabès  dorsalis;  la  quantité  de  l'urine  était  diminuée  et 
cette  dernière  contenait  des  traces  d'albumine.  L'état  actuel 
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de  la  scieEice  ne  nous  permet  pas  de  donner  Texplication 
jjhysiologique  et  pathologique] de  celte  maladie;  elle  peut 
provenir  aussi  bien  d*une  paralysie  des  vasoconstricteurs 
que  d'une  exciiation  des  vasodilatateurs  ;  s'appuyant  sur  les 
expériences  d'OstroumolT  (Cohnheim)  sur  les  chiens,  Fauteur 
est  disposé  à  admettre  Texcitation  des  vasodilatateurs, 
laquelle  produit  de  Thyperémie  d'abord  et  des  transsudations 
séreuses  après,  d'  p.  k. 

Emploi  sous- cutané  de  la  pilocarpine  en  cas  de  croup, 
par  le  B'  \\'0LTERiNG  {Monatscbrifl  fi'ir   Ohvenb,  etc., 

no  7,  1886), 

Avant  de  faire  la  trachéotomie,  il  faut  toujours  essayer 
une  injection  de  pilocarpine  (1  centigramme)  qui  agit  instan- 
tanément; lîi  trachéotomie  peut  souvent  être  évitée;  cette 
dot^e  de  pilocarpine  est  inoffensive  chez  les  enfants,  surtout 
si  Ton  emploie  simultanément  de  grandes  doses  de  vin  de 
Tokay;  on  peut  faire  au  moins  une  injection  en  24  heures. 

D'  p.  K. 

Pneumocoque  dans  le  nez,  par  Arthur  Thost  (Hambourg) 
\Ih-uLsrhe  medicin  Wochenscrifty  n**  10,  1886). 
L'auteur  a  observé  des  microcoques  en  capsules  non  seu- 
lement dans  les  cas  d*ozène,  mais  dans  d'autres  cas  où  Ton 
ne  pouvait  soupçonner  Pozène,  et  notamment  dans  son  propre 
nez*  11  s'est  servi  du  procédé  de  double  coloration  (fuchsine 
et  bleu  de  méthylène).  p.  t. 

Le  tissu  adénoïde  de  la  pituitaire,  par  Zuckbrkandl 
(Graz)  (  Viener  med.  Jahvbûchei\  Heft  V,  1886). 

1"  On  observe  à  Tétat  normal  une  infiltration  très  discrète 
delà  ïnuqtieijst*  par  des  éléments  lymphoïdes  ; 

!^"  La  pré^^ence  d*ilots  de  tissu  adénoïde,  soit  infiltré,  soit 
sous  fonne  do  follicule,  pour  n'être  pas  de  règle,  ne  saurait 
rire  considérée  comme  pathologique; 

3*  Les  follicules  alors  se  présentent  avec  tous  leurs  carac- 
léres  ordinaires  (réticulum,  cellule  lymphatique). 

Ils  siègwil   soit  immédiatement  sous  Tépithélium,   soit 
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dans  la  couche  de  la  muqueuse  située  au-dessous  du  réseau 
capillaire  superficiel,  de  préférence  dans  la  poilion  respira- 
toire de  la  muqueuse,  surtout  à  sa  partie  postérieure,    p.  t. 

Rapports  entre  Tépithélium  des  voies  respiratoires  et 

rinfection  tuberculeuse,  par  Krozak>Bhunn  {Med.  chi- 

l'uvg.  CentralblaU,  n°»  9  et  10.  Vienne  1886;  Inter,  Cen-^ 

tralhlalt  fi'ir  laryng.,  1886,  p.  120j. 

L'auteur  reconnaît  à  répithélium  cilié  un  rôle  protecteur 

contre  les  poussières  et  contre  le  bacille.  Vient-il  à  tomber 

ou  à  perdre  ses  cils,  comme  cela  arrive  chez  les  fumeurs  et 

les  buveurs  atteints  de  catarrhe  chronique,  le  bacille  peut 

gagner  les  alvéoles  et  s*y  multiplier.  L'épithélium  du  nez 

jouerait  le  même  rôle  de  purification  vis-à-vis  de  Tair  inspiré. 

p.  T. 

Syphilis  héréditaire  tardive.  Wolkmann's  Sammlung, 

par  WoLFF  (Ar/i/2.  Vortrage,  n«  273,  1886;  lalernat.  Cen- 

tralhlalt  f.  laryng.,  1886,  p.  119). 

Parmi  les  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  tar- 
dive, l'auteur  décrit  un  certain  nombre  d'altérations  du  nez, 
du  pharynx  et  du  larynx,  altérations  analogues,  du  reste,  à 
celles  do  la  syphilis  acquise. 

Ulcérations,  pertes  de  substance  du  nez,  des  ailes  du  nez, 
nécrose  du  septum,  du  \  orner  et  des  cornets,  quelquefois 
totale,  perforation  de  la  cloison  et  du  palais,  ulcérations 
laryngées,  etc.  On  rencontre  fréquemment  associées  d'auti*es 
lésions  dans  les  autres  organes.  Éruptions,  gourmes,  kéra- 
tites, otite,  malformations  dentaires,  en  un  mot  la  triade 
d*Hutchinsou.  L*ioduro  de  potassium  doit  élredonné  à  hautes 
doses,  3  a  8  grammes,  des  doses  inférieures  restant  souvent 
inactives.  p.  t. 

Sur  la  transformation  de  polypes  muqueuz  en  tumeurs 

malignes   (Carcinome  ou  Sarcome),   par  le  D'   Bayer 

[Deutsche  medicinisch  Wochenschrift,  1886). 

L*auteur,   après  avoir  énuméré  les  différentes  opinions 

émises  sur  la  possibilité  de  transformation  des  tumeurs 

bénignes  en  tumeurs  malignes,  conclut  que  celte  transfor^ 
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mâticm  n'esl  pas  prooTée.  Il  dit  arec  raison  qu^il  laiit  bien 
étudier  et  publier  les  cas  assez  rares  qui  contriboeot  tant 
s*oit  peo  i  édairdr  la  question.  D  publie  un  cas  qui  semble 
prouver  la  possibilité  de  cette  transformation  :  Une  tumeur 
^de  U  narine  droite  est  opérée  avec  Tanse  galvanocauslique  ; 
fexamen  macroscopique  et  microscopique  démontre  que 
k  base  de  la  tumeur  est  formée  par  le  tissu  caractéristique 
des  polypes  muqueux  tandis  que  Textrémité  montrait  tous 
les  caractères  du  carcinome  ;  1*auteur  appuie  sur  les  deux 
faits  :  que  le  caractère  malin  de  la  tumeur  était  mis  bors 
doute,  et  que  le  manque  de  récidive  (S  ans)  prouve  que  la 
base  bénigne  de  la  tumeur  n*a¥ait  aucune  alOnité  avec  la 
texture  maligne  de  Textrémité  de  la  tumeur;  Fauteur  n*ose 
trancher  la  question  de  savoir  si  les  tentatives  d*extir(»ation 
essayées  par  d'autres  médecins  avaient  été  la  cause  de  cette 
dogénéreseence.  d'  p.  k- 

Opération  par  rélectrolyae;  inatnunenta  employés  par 
le  professeur  Voltouxi  (MoaalsebriÛ  fur  OrenbeiP- 
kaDde,eic.,n*iO,  1886). 

Voltolini,  dans  une  séance  de  l'assemblée  annuelle  des 
médecins  allemands  à  Berlin,  parle  de  Topération  des 
tumeurs  malignes  de  Tespace  naso-pbaryngien.  Tous  les 
modes  opératoires  et  même  la  galvanocauslique  sont  dan- 
gereux. L'électrolyse  seule,  quoique  très  longue,  est  la 
moins  périlleuse;  plus  les  aiguilles  sont  rapprochées,  plus  le 
courant  est  fort  et  plus  la  destruction  marche  rapidement; 
c'tîst  pourquoi  il  faut  enfoncer  les  deux  aiguilles,  auxquelles 
OD  peut  donner  toutes  les  courbures  voulues,  dans  la  tumeur 
même;  si  l'on  s'approche  de  la  base  de  la  tumeur,  c'est- 
à-dire  de  la  base  du  crâne,  il  faut  surveiller  les  aiguilles 
pour  qu'elles  ne  s'enfoncent  pas  trop  ;  Tinflammation  pro- 
duite par  le  courant  peut  se  propager  sur  la  base  du  crâne 
et  les  méninges.  C'est  ainsi  que  Voltolini  a  perdu  un  de  ses 
malades  par  une  méningite  de  la  base  du  crâne  :  l'irritation 
inflammatoire  s'était  propagée  de  la  base  du  crâne  à  travers 
le  fibrocartilage  basilaire  jusqu'aux  méninges  (autopsie  pra- 
tiquée par  le  professeur  Ponfick).  Pour  parer  à  cet  acci- 
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dent,  VolioUni  a  construit  des  pincettes  électrolytiques  ; 
pour  remplacer  Tanse  galvanocauslique,  il  a  construit  une 
anse  électrolytique  qui  évite  les  hémorrhagies  ;  TefTet  de 
cette  anse  fut  démontrée  sur  un  morceau  de  viande,  dont  la 
température  s'élevait  de  14^  à  la  suite  du  passage  du  cou- 
rant; cette  élévation  de  la  température  se  présente  pendant 
les  opérations»  contrairement  à  Tassertion  de  Yon  Bruns  ({ui 
niait  cet  accroissement  de  température.  d'  p.  k. 

Blessure  mortelle  an  cou,  par  le  D'  Rauscheb  {Friedviehs 
Blàlter  far  gericbtUcbe  medizin,  1886). 
Un  jeune  homme  ftgë  de  21  ans  fut  assassiné  d'un  coup 
de  poignard  au  cou.  Le  poignard  était  entré  à  droite  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  corps  maxillaire  inférieur, 
entre  Tes  thyroïde  et  le  muscle  digastrique,  dans  une  direc- 
tion, de  droite  à  gauche,  et  de  haut  en  bas,  divisant  la 
grande  corne  de  l'os  thyroïde,  blessant  le  bord  gauche  de 
l'épiglotte,  divisant  la  partie  gauche  du  pharynx  et  entamant 
l'artère  thyroïdienne  supérieure  gauche;  l'extrémité  de  la 
blessure  finit  dans  le  corps  du  muscle  sternocléidomas- 
toidien  gauche.  L'hémorrhagie,  provenant  de  la  thyroïdienne 
supérieure  gauche,  a  rempli  de  sang  le  larynx,  la  trachée 
et  la  majeure  partie  des  poumons;  comme  le  pharynx  était 
entr'ouvert,  le  sang  avait  passé  aussi  dans  l'estomac  et 
rintestin  grêle.  d'  p.  k. 

Lupus.  —  Traitement  par  le  firoid,  par  G.  Gerhardt 
{Semaine  médicale  allemande;  in  Internat.  Centralblait . 
fur  laryngol  1886). 

Le  lupus  étant  de  nature  bacillaire,  l'auteur  a  recherché 
un  moyen  de  mettre  le  microbe  dans  des  conditions  défa- 
vorables pour  son  existence.  C'est  dans  ce  but  qu'il  emploie 
le  froid  avec  succès.  Des  sachets  de  glace  étaient  appliqués 
deux  fois  par  jour  pendant  trois  heures,  sur  le  mal.    p.  t. 

Pigmentation  de  la  langue  chez  un  phthisique  ;  Maladie 
d'Addison;  par  J.   K.   Fowlbr   (London)  {In  Internat, 
Ceniralblatt  /.  laryngol  etc.,  1886). 
Phthisique  de  42  ans,  portant  au  front  une  coloration 
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brune»  —  Langue,  bouche  el  pharynx  pigmentés  par  places. 
—  La  coloration  est  bleu-noir,  rappelant  Tencre,  par  points, 
la  coloration  rouge  est  conservée.  La  muqueuse  des  joues 
et  des  lèvres,  par  points  légèrement  pigmentée.  Aucun 
autre  signe  de  mal  d'Addison.  p.  t. 

Angiome  sublingual,  par  W.-H.  Haynes  {New  York  niod. 
Journal f  1885;  in  Internat,  Centralblatt  fur  laryngol, 
etc.,  1886). 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  Taspect  classique  de 
îa  ^penouillette,  mais  il  y  avait  deux  tumeurs  de  cliaque  côté 
du  frein  ;  la  gauche  plus  volumineuse,  avec  respiration 
nasale  et  léger  enchifrèncment  de  la  voix.  Coloration  bleu- 
âtre, mollesse,  fluctuations. 

Sur  une  petite  épidémie  spéciale  d'érythéme  avec  mani- 
festations gutturales,    par  Brunn  (Ebjerg,  Danemark.) 
In  Internat.  Centralblatt  fur  Laryngol.y  1886). 
tl  personnes  des  deux  sexes,  dont  14  de  la  même  maison 
furent  atteintes  de  symptômes  fébriles  très  marqués,  38  à  40^, 
^louleur  cervicale.  — Plaque  érythémateuse  bien  circonscrite 
sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la  paroi  vertébrale 
du  pharynx.  — -  Puis  rougeur  diffuse.  —  Une  seule  fois,  il 
y  eut  une  vésicule  vite  guérie.  Habituellement  il  y  avait 
uw^  éruption  généralisée,  surtout  aux  extrémités,  simulant 
l^urticaire.  —  Durée  de  la  maladie,  une  semaine,  avec  longue 
convalescence. 

L'auteur  rapporte  ces  faits  à  Térylhème  exsudatif  de  Hé- 
bra,  ou  polymorphe  des  Français,  qu'il  croit  être  une  affection 
des  vaso-moteurs,  se  rangeant  dans  le  cadre  toujours  plus 
compréhensif  des  maladies  infectieuses.  p.  t. 

Tumeur  du  pharynx ,  par  Highet  (Vorkinglon)  {British 
ïncdf  Journal,  oct.  1885;  In  Internat.  Centralblatt  fur 
larynx,  1886). 

Femme  de  30  ans,  enceinte  de  6  mois,  se  plaignant  d'op- 
pression. L'examen  de  la  gorge  montr.e  une  grosse  tumeur 
sfjrtant  du  pharynx,  sortant  comme  la  langue,  ce  qu'expli- 
quait son  point  d'implantation  présumé  à  la  paroi  antérieure 
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du  pharynx,  un  peu  à  gauche,  ainsi  que  le  faisait  penser 
l'examen  laryngoscopique.  Mort  subite. 

A  Tautopsie,  on  vit  que  la  tumeur  naissait  de  la  grande 
corne  gauche  de  l'os  hyoïde.  Le  D'  Goats  la  regarde  comme 
un  gros  polype  muqueux,  foi*mé  de  tissu  cellulaire,  lâche  et 
naissant  de  la  muqueuse  et  d'aspect  extérieur  analogue  à  la 
langue.  Lennox  Browne  la  considère  comme  un  échantillon 
unique  d'un  genre  de  tumeur  tout  particulier.  p.  t. 

Tumeur  maligne  du  pharynx  et  de  l'amygdale,  gastroto- 
mie,  par  G.  Storcham  (Londres)  [London  Clin,  Soc.  Tran- 
sac,  1885,  in  internat.  Centralblait  fur  larymjol,  1886). 
Homme  de  27  ans,  porteur,  depuis  12  mois,  d'une  ulcéra- 
tion au  cou.  Tumeur  à  croissance  rapide  naissant  au-dessous 
de  l'épiglotte,  englohant  le  côté  droit  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  la  moitié  postérieure  de  la  langue.  Douleur 
vive.  Dysphagie.  17  février,  gaslrolomie.  Le  malade  mourut 
5  mois  après  l'opération,  dont  les  suites  avaient  été  très  lé- 
gères, p.  T. 

Angine,  polyarthrite  et  purpura  rhumatismal,  par  Sté- 
PHANÉDÈs  (Karlsbad)  (Semaine  médicale  de  Prague;  in  Int. 
Centralbîati  fur  laryngologie^  1880). 
Femme  de  35  ans,  a  présenté  dans  l'espace  de  2  semaines 
une  angine,  des  arthrites  multiples  et  du  purpura  rhumatis- 
mal. Pour  l'auteur,  ces  3  lésions  ne  sont  pas  des  coïncidences 
fortuites.  Elles  sont  l'expression  d'un  même  état  morbide. 
L'auteur  les  rallache  à  une  lésion  des  vasomoteurs  centraux 
et  y  voit  une  origine  microbienne,  infectieuse,  se  rangeant  à 
l'avis  de  Friedlander.  p.  t. 

Un  cas  d'angiosarcome  du  palais  osseux,  par  G.  Schmidt. 
{Internat,  Centr,  f,  laryngoL,  1886). 
Les  tumeurs  de  la  voûte  palatine  sont  presque  des  raretés 
pathologiques.  Elles  sont  rares  dans  la  littérature.  On  y 
trouve  des  fibromes,  des  enchondromes,  des  angiomes,  des 
sarcomes,  des  carcinomes,  entin  plus  souvent  des  tumeurs 
osseuses  ou  plutôt  ossiformes,  car  il  s'agit  d'ordinaire,  dans 
ce  cas,  de  dents  (hétérotopie). 
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Dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  était  médiane,  à  la  partie 
postérieui-o  de  la  voûte,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon^ 
et  conLenait  des  vaisseaux  dilatés,  à  parois  épaisses,  présen- 
tant des  sinus  ampullaires.  Les  parois  des  vaisseaux  étaient 
infiltrées  iréléments  embryonnaires,  et  on  distinguait,  par 
place,  le  tissu  sarcomateux  pur.  p.  t. 

Le  croup  membraneux  et  la  diphthérie  sont-ils  deux 
entités  morbides?  par  J.-E.  Winters  {New  med.  Record.; 
in  Internat.  Centralblatt  fur  laryngologie). 
L'auleur  regarde  comme  démontré  par  les  recherches  de 
Rauchriiss  que  Tinflltration  œdémateuse  du  tissu  sous-mu- 
queux  au-dessous  des  cordes  vocales  peut  engendrer  tous 
les  syinplômes  de  Tangine  pseudomembraneuse  (toux,  dys- 
pnée ^  aphonie).  Aussi  pense-t-il  que  beaucoup  de  cas  de  croup 
dits  pseudomembraneux  ne  sont  peut-être  que  de  la  laryngite 
aiguë  subchondrique.  Néanmoins,  à  notre  avis,  ce  doit  être 
encore  assez  rare,  si  nous  en  jugeons  par  ce  que  nous  voyons 
journellement  en  France.  p.  t. 
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Nous  avons  reçu,  trop  tard  pour  le  publier  dans  le  précéJcnt 
numéro,  Ta  vis  suivant  : 

Les  soijfcsignés,  membres  de  la  commission  organisatrice 
locale  du  (-ongrcs  d'otologie,  informent  leurs  confrères  spécia- 
liste» que  le  4®  Congrès  international  d'otologie  se  tiendra  à 
Bruxelles  du  5  au  10  septembre  1888. 

\.*'%  r  oinmijnjcations  se  feront  de  préférenctî  rn  français.  Les  langues  offl- 
cieik'*  b.onl  lo  français,  l'allemand,  l'anglais.  Toutefois  l'emploi  d'une  autre 
la,rïgiie  sera  ^ic^mis  s'il  se  trouve  dans  Tassenibléo  un  membre  capable  de 
fêjjUmér  U  Guiiimunication  dans   l'une  des   langues  officielles. 

\Y^^  Delstanche   flls,  Higuet,  Ch.  Goris,  secrétaires  du  comité. 

SOCrÊTÊ  FRANÇAISE   D0T0L06IE  ET  DE  LARTN60L06IE. 

Conformetor m  à  l'article  12  du  statut-règlement ,  l'ouverture  de  la  session 
oriinaire  aura  Ije'u  jeudi,  20  octobre  prochain  \  le  lieu  el  l'heure  de  la  réuQton 
sueront  indiV|Urs  ultérieurement  dans  la  circulaire  de  Tordre  du  jour  des 
fétiice»  (lïéciî^ion  du  comité  du  i3août  1887). 

i#  Art.  ±K  «  Le  manuscrit  de  tout  mémoire  présenté  ou  lu  dans  les  séances 
de  U  seiHÎon  ordinaire  ou  générale  sera  écrit  en  français.  » 

*  M  dont  ^ivn  adressé  au  secrétaire  ou  déposé,  au  plus  tard  sur  le  bureau, 
dmns  ïi  Réanc*:-  où  doit  avoir  lieu  la  lecture.  » 
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A  défaut  da  manuscrit,  le  titre  des  commuDications  sera  adressé  à  M.  le 
secrétaire  avant  le  iS  septembre  prochain. 

2*  Art.  4.  «  Pour  être  nommé  membre  titulaire,  il  faut  remplir  les  conditions 
soirantes  : 

1*  Etre  docteur  en  médecine  ; 

S"  Adresser  une  demande  d'admission  à  M.  le  secrétaire  ; 

3*  Joindre  à  celte  demande  un  mémoire  imprimé  ou  inédit  sur  les  travaux 
dont  s'occupe  la  Société; 

l»Etre  présenté  par  deux  membres  titulaires.  • 

3°  Art.  30.  «  Tout  membre  (juif  après  deux  avertissements  officiels^  aura 
laissé  s'écouler  une  année  entière  sans  verser  entre  les  mains  du  trésorier, 
M.  le  dor  leur  Ménière,  3,  place  de  la  Madoleine,  le  montant  (15  francs)  de  sa 
cotisation,  sera  considéré  comme  déroitsionnaire.  > 

AVIS.  —   Les   sociétaires  qui  se  rendront  à  Paris  pour  participer  aux  travaux 
ie  la  session   trouveront^  aux  diverses  stations  des  chemins  de  fer  français  et 
étrangers,  des  billets  aller  et  retour  avec  déduction  de  35  0/0  sur  les  tarifs. 
Pour  le  comité  : 

Le  secrétaire, 

D*  MovRA,  7i  ^M,  nie  [d'Amsterdam. 

Sujets  traités  à  TAssociation  médicale  britannique,  session 
d'août  1887,  à  Dublin  : 

Sous-seetUm  d'otologie.  —  Président,  M.  E.  Woakes.  ~  D»  Thomas  Barr 
(Glasgow),  Lennex,  Browne,  etc.  :  Discussion  sur  le  tintement  d'oreilles.  -~ 
Dr  Charles  Warden  (Birmingham)  :  Sur  la  surdi-motité  et  les  mariages  con- 
sanguins. 

Sous'section  de  laryngologie  et  de  rhinologie.  ^  Président,  M.  W.-H.  Mac 
Neill  Whistler.— Discussion  sur  la  phibisie  laryngée,  ouverte  par  le  D'  Lennox 
Browne,  soutenue  par  MM.  Presser  James,  Woaltes,  George  Stoker,  etc.  —  Sur 
le  traitement  de  la  phthisie  larvngée,  par  M.  Ilunter  Mackenzie.  —  Sur  la  tu* 
berculose  des  amygdales,  par  le  Dr  W.  Lublinski  (Berlin).  —  Discussion  sur 
les  névroses  réflexes  du  pharynx  nasal.  —  Note  sur  le  réirécisseroent  du  larynx 
et  présentation  d'un  nouveau  dilatateur  avec  iame  tranchante  dans  sa  cavité.  — 
Sur   les  j)rogrës  récents   dans  le  traitement  des  rétrécissements  du  nez,  avec 

Présentation  d'instruments,  par  M.  Lennox  Browne.  -^  Instrument  pour  faciliter 
opération  delà  trachéotomie,  par  M.  George  Stokes. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  au  mois  d'août  1888,  à  Glasgow,  sous  la  pré- 
sidence de  M.  le  professeur  Gairdner.  L.  H. 

American  rhinologlcal  Association. 

Le  5*  Congrès  annuel  aura  lieu  à  Washington  City  les  1,  2  et  3  septembre 
1887.  —  Président  M.-J.-A.  Stucky.  Allocution  du  président.  —  Coirorgie 
întra-nasale,  par  T. -H.  Stucky.  de  Louisville.  ~  Tendaiico  asthmatique,  par 
N.-R.  Gordon,  de  Springfield.  —  Phénomènes  nerveux  cauf$cs  pur  une  altération 
syphilitique  du  pharynx  supérieur,  par  A. -G.  Hobbs,  d'AlUnta.  —  Observations 
cliniques  de  la  pratique  privée,  par  F. -M.  Uumboldl,  de  Saint- Louis.  —  Dé- 
formation de  la  cloison,  par  A.-B.  Trasher,  de  Cincinnati.  —  Traitement  chi* 
rurgical  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par  T.-F.  Rumbold,  de  Saint- 
Louis.  —  Importance  des  maladies  du  nez,  par  P.-W.  Logan,  de  Knoxville.  — 
Pathologie  et  traitement  du  catarrhe  chronique  naso-pharyngien,  par  J.  Nortb, 
de  Keokuh  (lowa) .  —  Rapports  des  maladies  du  nez  et  du  cerveau,  par  T.-F. 
Rumbold,  de  Saint-Louis.  —  Des  ipplications  topiques  des  voles  respiratoires, 
par  A.  de  Vilbiss,  de  Toledo  (Ohio).  —  Une  nouvelle  méthode  d'extirpation  des 
polypes  du  nez  avec  9  cas,  par  C.-H.  von  Klein,  de  Dayton  (Ohio).—  Une  ma* 
adienon  reconnue,  par  H.  Jerard,  de  East-Lynn  Mo.  —  Rapports  des  maladies 
du  nez  et  du  rétro-pharynx  avec  celles  de  la  cloison,  par  J.-A.  Stucky,  de 
Lexington,  Ky.  —  Rétablissement  de  la  membrane  du  tympan,  surdité  due  k 
un  catarrhe  naso-pharyngien,  par  J.-C.  Carpenler,  de  Stanford.  —  Du  catarrhe 
nasal  chronique  et  des  raisons  de  son  incurabilite.  par  R.-S.  Knode,  de  Fort- 
>\'ayne  Inds  —  Cas  cliniques  de  la  pratique  privée,  par  A.-J.  Vance.  —  Mé' 
moires  de  candidats,  —  Perforation  du  palais,  par  W.  Castor,  de  Corsicane 
(Texas).  —  Emploi  de  -l'olèate  de  quinine  dans  le  catarrhe,  par  J.-D.  Simpson, 
de  Bloomingion  (Ind.).  —  Phthisie  laryngée,  par  E.-L.  Si  ver,  de  Fort  Wayne 
(Ind.).  —  Bureau  :  J.-A.  Stucky,  président  ;  von  Klein  et  J.  North,  vice-prési- 
dents; Logan,  secrétaire-trésorier  ;  N.-R.  Gordon,  archiviste.  —  Membres  do 
comité,  R.-J.  KnodCy  U.  Christopher,  J.-G.  Garpenter,  T. -H.  Rumbold. 
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Pbénol  BoftOEUF  {Prix  IToff/voii),  antiépidémiqne,  antiteptiiiite.  seul  décinfeelant 
ln{:ù'riii|ue.  Phénol  Bobœaf  parrumé  poar  la  toilette.  DeDtirrice  au  phénol  Bobœof. 
ir>git-na  ilA  la  boacbe  et  coaservalion  des  deots.  Savoa  au  phénol  Bobœar.  7.  rae 
Coq-Kéron» 

HiitocfT,  la  meilleure  des  eaux  purralives  de  Bude  (Hongrie),  contient  par  litre, 
insly^e  ofUclelle  :  magnésie,  35gr.,34i;  soude,  21  gr.,  196;  lithine,  3  gr.,  07.  EUe 
purge  i  trèi  petite  dose. 

VtK  fï'IlEhcuLB  RoNDET,  Kina  Colombo  et  am  trois  ferments,  paneréatine,  diastise. 
pap^Jne,  rustre  anémie,  consonipUon,  dyspepsie,  raslraigie,  vomissements,  diarrhée, 
Gèvres  rebelles,  maladies  du  foie,  de  la  rate  et  du  cœur.  —  Reconstituant  dans  la 
gr03fic:<^sc,  rallailemeot,  la  croissance  et  la  dentition. 

[)fiAc;i:is  Trosseille.  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippa, 
curouem^^ut,  laryngite,  bronchite  et  eatarrhe. 

Vi!t  br,  Cdassaihg.  Pepsine  et  diastase.  Rapport  favorable  de  rActdémle  de  mé- 
deeioe»  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

ItnoiiiitE  DE  POTASSIUM  graoulé  de  Faliëres.  Approbation  de  TAcadémie  de  néde- 
cm\  187  L  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est 
aceoutpï^'tié  d*une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Pao^piuLTinB  FalUres.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes  enfaiis 
surtout,  r administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Uoe  cuillerée 
cunttti^iL  ^5  centigrammes  de  phosphate. 
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Traitti  pratique  dos  maladies  du  nez  el  de  la  cavité   oaso-pharyngienne, 

jiar  MoRELL  Mackensie,  traduit  do  l'anglais  et  annoté  par  les  D***  E.  J. 

Mot  »£  cl  J.  Gharazac,   avec   82   figures  dans  le  texte,  chez  0.  Doio, 

éiliicnr,  8  place  de  TOdéon,  prix  :  10  francs. 
PatiiQlogio  du   pharynx,  par  Arnozan  et  Moure  (extrait  du  Dictionnaire 

ent'tfcUypédique  des  sciences  médicales,  G.  Masson  et  Asselin,  1887). 
Cansidcnitions  sur  l'emploi  du  tympan  artificiel,   par  Gh.   Delotaucbe 

(«élirait  du  journal  la  Clinique^  n*>*  29,  30  et  31,  A.  Manccaux,   libraire 

à  Bruxelles,  1887. 
PhysiglngiQ  de  Taudition,  friction  du   limaçon,    rôle  du  limaçon  osseux, 

<;lu(]o  expérimentale,  par  Gelli.  (Impr.   V.  Goupy  et  Jourdan,  rue  de 

MmmA,  1887). 
Ui-'hcr  Group  dcr  Nasenschleimhaut,  Rhinitis  fibrinosa,  par  A.   HARTiiA?f.N. 

{Eïlrail  du  Dentsch  Medic.  Wochentchr.,  n«  29  1887.) 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


J'im.  —  Imp.  Paul  Dupoht,  41,  rue  J.-J.-Ronssein  (Cl.)  70.9.87. 


> 


Octobre  IS87.  —  N«  10. 


MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX. 
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DÉNUDATION  DES  FAISCEAUX  ANTÉRIEURS  DE  LA 
MOELLE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  ULCÉRATION 
SYPHILITIQUE  DE  LA  PARTIE  SUPÉRIEURE  DU 
PHARYNX,  TROUBLES  MÉDULLAIRES,  GUÉRISON, 

Par  le   IK  A.-C   HOBBS,  d'Atlante,  Géorgie,  A.  U. 

(Lu  att  Congrès  international  de  Washington  1887.) 

En  octobre  dernier,  un  jeune  homme  fut  amené  à  ma  con- 
sultation pour  être  soigné  «  d'ulcères  de  la  gorge  »  suivant 
Texpression  de  son  père.  U  avait  pendant  deux  ans  été 
bouvier  au  Texas;  il  était  alors  fort  et  robuste, pesant  140  li- 
vres ;  il  vint  chez  moi  maigre,  pâle,  anémié,  ne  pesant 
plus  que  104.  Il  niait  avoir  jamais  eu^la  syphilis  et  il  n'en 
existait  chez  lui  d'autres  manifestations  que  les  ulcérations 
que  nous  allons  décrire  ;  jamais  il  n'avait  présenté  d'autres 
lésions,  à  l'en  croire. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  montra  une  ulcération  de 
mauvaise  apparence  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du 
pharynx,  de  la  dimension  d'une  pièce  d'argent  d'un  quart  de 
dollar.  Au  moyen  d'un  releveur  du  voile  du  palais,  nous 
obtînmes  une  vue  plus  étendue  de  l'ulcération.  En  sondant 
avec  im  slylet  courbe,  nous  découvrîmes  à  une  profondeur 
d'un  centimètre  environ  un  os  nécrosé  et  détaché,  dont  je 
réussis  à  enlever  un  fragment,  dès  la  première  séance. 
A  chacune  de  mes  visites  quotidiennes  pendant  deux  se- 
maines, plusieurs  fragments  d'os  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  petit  pois  furent  extraits  soit  au 
moyen  de  lavages  avec  une  seringue,  soit  au  moyen  d'un 
slylet  ou  d'une  curette. 
A  ce  moment,  mon  index  pénétrait  dans  la  cavité  jusqu'à  la 
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première  phalange  sans  que  je  puisse  y  sentir  des  os  com^  • 
plètemeot  ou  iocomplètemenl  détachés. 

Dès  le  début,  le  Irailemenl  avait  été  basé  sur  la  présomp- 
tion que  Ton  avait  affaire  à  une  ulcération  syphilitique 
malgré  les  dénégations  du  malade  d*avoir  jamais  cootracté 
cette  maladie  et  les  assurances  du  père  qu'ayant  toujours  été 
bien  portant  lui-même,  il  n'avait  pu  transmettre  à  son  fils 
cette  diathèse.  On  administra  d*abord  40  grains  dHodure  de 
potasnom  trois  fois  par  jour,  dose  qui  fut  ensuite  doublée. 
L'ulcération  fut  détergée  tous  les  jours  avec  des  boulettes 
de  coton,  des  irrigations  et  des  pulvérisations.  L'écoulement 
se  faisant  aussi  par  le  nez,  on  pratiqua  des  pulvérïsatioûs 
également  par  cette  voie  et  par  la  bouche. 

On  se  servît  de  la  listérifie  à  cause  de  ses  propriétés  dés- 
infectantes et  antiseptiques  ;  du  nitrate  d'argent  à  forte 
dose  fui  appliqué  au  fond  de  la  cavité  au  moyen  d'un  pinceau 
de  coton,  puis  la  cavité  fut  bourrée  avec  de  Tiodol. 

C'est  à  ce  moment  qu'après  quatre  ou  cinq  semaines  de 
traitement  journalier,  les  premiers  phénomènes  nerveux  se 
manifestèrent.Fendant  huit  à  dix  jours,  le  malade  s'était  plaint 
d*une  douleur  constante  à  la  partie  postérieure  de  la  tète  et 
du  cou  le  forçant  à  pencher  la  tête  d'un  côté  et  causant  de 
la  raideur.  Pendant  cette  dernière  période  (de  quatre  ou 
cinq  semaines;,  il  n'avait  jamais  pu  dormir  que  quelques 
minutes  à  la  fois  et  dans  le  décubitus  assis. 

Lors  d'un  des  pansements  après  nettoyage  complet  de  la 
cavité,  j'étais  en  train  d'appliquer  le  nitrate  d*aigent  au  fond 
de  l'ulcère  quand  une  moitié  du  corps  du  malade  fut  saisie 
de  paralysie  aussi  rapidement  que  si  un  coup  de  feu  Tavait 
frappée;  la  tète  s'inclina  à  droite,  le  bras  droit  retomba  le 
long  du  corps,  la  jambe  droite  fut  projetée  en  dehors  et, 
sans  mon  intervention,  le  malade  serait  tombé  de  sa  chaise. 
Cetétat  d'hémiplégie  dura  environ  trente  secondes  sans  perle 
de  connaissance,  puis,  ainsi  que  le  malade  Ta  dillui-miiuei 
«  il  sentit  comme  un  frémissement  dans  la  moitié  droite  de  mn 
corps  »  et  une  demi-minute  plus  tard  il  souleva  son  côté 
droit  et  le  remit  en  place.  Le  lendemain,  les  moines  phéno- 
mènes se  reproduisaient,  mais  du  côté  opposé.  L'iDsomnie  et 
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une  douleur  continuelle  ravalent  réduit  à  un  tel  état  de 
maigreur  (96  livres)  et  de  faiblesse  qu'il  ne  pouvait  alors 
plus  venir  chez  moi.  Cette  insonmie  excessive  dura  environ 
dix  jours  ;  pendant  ce  temps,  ses  gardiens  évaluèrent  qu'il  ne 
dormit  pas  une  heure  sur  vingt-quatre.  Mais  à  partir  de  ce 
temps  le  processus  réparateur  débuta  par  le  fond  de  l'ulcé- 
ration, la  suppuration  diminua  et  l'examen  digital  ne  fit  pas 
découvrir  de  nouvelles  dénudations  osseuses.  Le  malade 
dormait  mieux  et  ne  se  plaignait  pas  autant  de  ses  douleurs 
en  arrière  de  la  tête  et  du  cou. 

Naturellement  il  n'était  pas  bien  désireux  de  voir  repro- 
duire la  paralysie  de  propos  délibéré,  car  il  n'était  pas  cer- 
tain, et  je  ne  pouvais  pas  non  plus  garantir,  qu'elle  ne  du- 
rerait qu'une  minute  si  on  la  reproduisait.  Une  semaine  se 
passa,  tous  les  symptômes  s'amendaient  graduellement 
quand  je  ne  pus  résister  au  désir  de  refaire  une  autre  com- 
pression avec  le  pinceau  de  coton. 

Il  se  produisit  encore  une  paralysie  du  côté  comprimé, 
mais  à  un  bien  moindre  degré,  pour  se  terminer  par  les 
mêmes  sensations  de  frémissement  que  précédemment. 

Gomme  on  ne  se  servit  plus  à  partir  de  ce  moment  que  des 
pulvérisations  et  des  insufflations  de  poudres  pour  panser  la 
cavité,  on  ne  fit  plus  de  compression  avec  la  sonde  jusqu'à 
ce  que  la  guérison  fût  bien  en  train,  environ  dix  jours  ou  deux 
semaines  après  la  dernière  expérience. 

A  ce  moment,  je  fus  surpris  de  voir  se  produire  du  côté 
opposé,  quand  on  mettait  le  porte-ouate  dans  la  cavité,  juste 
le  contraire  de  la  paralysie  :  le  bras  et  la  jambe  ressentaient 
des  secousses  et  s'agitaient  comme  dans  un  cas  de  chorée. 
Ces  contractions  musculaires  cloniques,  bien  différentes  de 
la  paralysie,  ne  durèrent  que  pendant  l'existence  de  la  com- 
pression. En  répétant  ces  compressions  de  temps  en  temps 
pendant  quelques  jours,  les  mêmes  phénomènes  se  produisi- 
rent, toujours  du  côté  correspondant  à  la  compression,  mais 
à  un  degré  de  plus  en  plus  faible  sous  l'influence  d'une  com- 
pression moins  énergique. 

Enfin,  quand  le  processus  réparateur  fut  tout  à  fait  en  bonne 
voie  et  que  la  cavité  se  fut  obturée  par  cicatrisation,  le  son-» 
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dage  ne  produisait  plus  qu'une  sensation  de  frémissement  ou 
de  chatouillement,  sensation  semblable  à  celle  qui  au  début 
suivait  rhémiplégie.  Quand  le  tissu  cicatriciel  fut  formé  com- 
plètement^ la  compression  ne  causait  plus  aucun  trouble. 

Au  moment  où  nous  écrivons,  dix  mois  après  avoir  vu  le 
malade  pour  la  première  fois,  il  est  entièrement  guéri  et  pré- 
sente les  apparences  d'une  santé  parfaite.  Il  pèse  de  37  à 
40  livres  de  plus  qu'au  mois  de  novembre  de  Tannée  der- 
nière. On  continue  Tiodureà  une  dose  moindre  qu'on  diminue 
progressivement  jusqu'en  juillet  dernier. 

4e  ne  pourrais  exactement  évaluer  la  quantité  totale  d*os 
nécrosé  retirée  de  la  cavité,  mais  je  puis  dire  que  son  volume 
serait  à  peu  près  celui  d'une  amande  de  moyen  calibre. 

La  marche  de  la  maladie  prouva  la  justesse  de  mon 
diag-nostic,  puisque  l'ulcération  avait  graduellement  aug- 
menté de  cliuiension  et  de  malignité  pendant  six  mois  avant 
rinstîtution  du  traitement  antisyphilitique;  quoique  l'amélio- 
ration ne  s'établit  pas  d'emblée,  la  guérison  commença 
aussitôt  que  le  traitement  local  fut  venu  à  bout  de  débaiTasser 
Tulcéralion  des  portions  d'os  nécrosées. 

Ce  cas  est  même  d'un  intérêt  plus  grand  pour  le  neurolo- 
giste  que  pour  le  rhinologiste,  et,  si  l  on  avait  pratiqué  des 
expériences  plus  régulières  et  des  examens  plus  rigoureux 
des  phénomènes  nerveux,  on  auraitpu  obtenir  quelque  chose 
de  plus  inléressant.  Je  dois  avouer  que  je  ne  fus  pas  assez 
audacieux  pour  risquer  de  nombreuses  tentatives  au  moment 
de  la  maladie  oîi  elles  auraient  pu  être  le  plus  fi*uctueuses. 

On  peut  noter  quelques  points  importants  : 

!•*  La  nécrose  peut  avoir  atteint  l'apophyse  épineuse  de  la 
seconde  vertèbre  cervicale,  puis  la  moelle  fut  dénudée  soit 
entre  la  première  et  la  deuxième,  soit  entre  la  deuxième  et 
la  troisième  vertèbre  ; 

2"  La  compression  produisait  toujours  son  effet  sur  le  côté 
correspondant  du  corps  ; 

3°  La  compression  qui  causait  la  paralysie  devait  porter 
sur  le  cordon  antérieur  en  appuyant  un  fragment  d'os 
flottant  contre  ce  cordon; 

4""  La  compression,  cause  des  convulsions,  devait  avoir 
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simplement  irrité  le  cordon  antérieur,  puisqu'il  est  bien  connu, 
par  des  expériences  sur  les  animaux,  qu'une  lésion  des  cor-* 
dons  antérieurs  produit  une  paralysie  immédiate  et  une 
simple  irritation  des  convulsions. 

En  terminant,  nous  devons  dire  qu'une  légère  dilatation  de 
la  pupille  fut  observée  durant  les  attaques  d'hémiplégie  du 
côté  correspondant,  mais  aucun  changement  n'eut  lieu  du 
côté  des  papilles  pendant  les  convulsions. 

Aucun  changement  ne  fut  observé  dans  l'action  des  glandes 
sudoripares. 


II 
LE  RÉFLEXE  NASAL  PATHOLOGIQUE. 

iTUDB    HISTORIQUE, 
par  Jolut  Noland  UmékemMle,  M.  D.  (Baltimore). 

Communication  faite  au  9«  Congrès  de  rAssociation  de  laryngologie  amé- 
ricaine, le  â6  mai  1887. 

(Traduit  de  l'Anglais  par  R.  Lendet,  interne  des  hôpitaux.) 

Nullum  ett  Jam  dictum^  quod  non  diotum  sit  prius.  (Torence.) 
MuUa  renoieentur,  quœ  jam  eecidere.  (Horace.) 

Dans  ces  dernières  années,  l'attention  du  monde  médical  a 
été  plus  spécialement  attirée  vers  une  série  de  phénomènes 
morbides,  les  uns  directement  imputables  à  l'appareil  nasal, 
les  autres  à  des  régions  du  corps  plus  ou  moins  éloignées 
du  nez,  mais  semblant  dépendre  d'une  irritation  ou  de  chan- 
gements bien  caractérisés  survenus  dans  les  tissus  du  nez  ; 
la  suppression  de  l'irritation  des  cavités  nasales  les  fait 
fréquemment  disparaître.  Ces  conditions,  d'apparence  pure- 
ment nerveuse,  ont  reçu  le  nom  de  névroses  du  nez  d'ori- 
gine réflexe  et  embrassent  une  foule  de  phénomènes  sensi- 
tifs,  moteurs  et  vaso-moteurs,  variant  beaucoup  au  point  de 
vue  de  la  nature  et  de  la  localisation  anatomique  des  mani- 
festations. On  a  vu  paraître  et  disparaître,  avec  la  gué- 
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riftoa  de  rafIéoiio&  nasale,  des  névralgies  de  direr&e^  bran* 
ches  de  la  5*  paire  al  d'autres  nerfs,  la  toux,  Fasilime,  le 
vertige,  le  cauchemar,  la  fièvre  de  foin,  des  états  spâsm»- 
diques  divers,  des  altérations  mortûdes  du  nés,  de  rœil,  de 
l'oreille,  du  larynx  et  des  bronches,  des  symptômes  pouvant 
être  rapportés  à  l'irritation  des  organes  gastro-intestiDatix, 
utéro-ovariens  et  génito^urinaires;  même  la  cborëe,  Fépi- 
lepsie,  la  mélancolie,  un  retard  dans  le  développement 
sexuel  et  le  goitre  exophthalmique. 

Tandis  que,  dans  certains  cas  mentionnés  de  ces  névroses 
nasales  réflexes,  l'enthousiasme  et  le  jugement  hâtif  des 
observateurs  les  ont  entraînés  trop  loin,  et  tandis  que  dans 
beaucoup  de  cas  le  rapport  direct  entre  la  maladie  du  nez  el 
le  phénomène  réflexe  ne  fut  pas  suffisamment  évident,  le  fait 
est  malgré  cela  établi  au  delà  de  tout  doute  possible  :  qu'il 
existe  souvent  une  relation  de  cause  à  effet  entre  certains 
états  des  narines,  ainsi  que  d'autres  portions  de  Tappareil 
respiratoire,  et  une  foule  de  phénomènes  imputables  h  des 
organes  différents  et  éloignés  du  corps;  c'est  ïà  une  rela- 
tion qui  justifie  notre  croyance  à  un  réflexe  par  excitation 
réciproque. 

Actuellement,  que,  par  une  opinion  unanime,  notre  con- 
naissance de  celte  classe  d'affections  remonte  à  vingt  ans 
au  plus,  il  peut  être  intéressant  de  remonter  à  des  auteurs 
plus  éloignés  de  nous  que  ceux  de  notre  époque. 

Dans  le  Symposium  de  Platon  (section  13),  quand  ce  fut 
le  tour  d'Aristophane  de  parler,  il  fut  pris  de  hoquet  et,  sur 
sa  demande  à  Erysimaque  de  le  lui  faire  passer  et  de  parler 
à  sa  place,  on  lui  répondit  qu'en  se  chatouillant  le  nez,  il  ferait 
cesser  subitement  son  hoquet,  fûtril  aussi  violent.  Cette  affir* 
mation  vulgaire  de  la  sympathie  entre  le  nez  et  le  diaphragme 
est  aussi  distinctement  affirmée  dans  le  sixième  livre  des 
Apborismea  d'Hippoorate  :  c  Si  un  homme  qui  a  le  hoquet 
vient  à  étemuer,  il  en  est  débarrassé.  »  (Aphoriame  18. 
Comparez  également  Celse,  livre  II,  chap.  8.) 

La  sympathie  entre  le  nez  et  l'œil  semble  aussi  avoir  attiré 
l'attention  générale.  C'est  ainsi  qu'Aristote  (Œuvres  corn-- 
plètes,  vol.  IV,  problème  XXXUI,  %  et  8,  Paris  1858,  Ed. 
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Didot)  consacre  deux  paragraphes  à  examiner  la  question 
pourquoi  le  frottement  du  grand  angle  de  l'œil  fait  cesser 
Péternuement,  Avicenne  {Op.  omnia,  Venet.,  1608,  lib.  III, 
Fen.  6,  tract.  2,  oap.  14),  pour  empêcher  d'éternuer,  recom- 
mande le  chatouillement  des  yeux,  des  oreilles^  des  extré- 
mités, du  palais  pendant  que  Rhazes  (Op.  med,,  Basili®, 
4544  ou  1450,  lib.  S.  G.  0.  Divis.  lib.  I,  cap.  43),  dans  son 
chapitre  sur  Tobs truc t ion  aiguë  et  chronique  du  nez  (De  aU 
oasemjf  mentionne  comme  symptôme  du  second  cas  la  sup* 
pression  de  Podorat  coexistant  avec  une  maladie  des  yeux. 
Rhazes  recommande  d'éternuer  quand  la  bouche  est  con- 
vulsée et  déviée  d'un  côté  (Op,  cit,  ad  Almansor.de  reb,  med,, 
lib.  IX)  et  affirme  que  le  coryza,  le  rhume,  Tenrouement 
peuvent  être  dus  à  l'odeur  de  violettes,  etc.  (Ibid.  chap.  XIII). 
La  relation  de  certaines  affections  céphaliques  et  notamment 
rhëmicrânie,  avec  des  congestions  ou  des  inflammations  de 
l'appareil  nasal,  semble  aussi  avoir  été  entrevue  dans  les 
écrits  des  médecins  de  l'antiquité.  C'est  ainsi  que  dans  les 
Compositions  médicales  de  Scribonius  Largus  (De  oomposi- 
tionibus medieamentorun),  liber  unus,  Parisiis  1529,  Ed.  Vuo- 
chel,  comp.  VI),  on  trouve  le  traitement  suivant  de  certaines 
formes  de  migraine  :  «  oportet  vero,  permanente  capitis  do- 
lore,  materiam  quoque  detrahere  ex  super  nares,  vel  os.  » 
Largus  (comp.  X)  indique  l'éternuement  comme  remède  de 
la  migraine.  Il  faut  dire  ici  que  les  anciens  comprenaient 
sous  le  terme  générique  de  migraine  les  affections  telles  que 
céphalalgie,  céphalée,  hémicrânie  ;  ce  dernier  terme  étant 
employé  par  Arétée  {De  cans.  et  sig,  merb.  ohron.^  hb.  I, 
cap.  2),  qui  dit  que  l'odorat  est  vicié  dans  l'hétérocrânie. 

La  relation  du  catarrhe  nasal,  du  coryza,  de  l'asthme,  de 
la  syncope,  des  convulsions,  et  d'une  foule  d'autres  phéno- 
mènes avec  la  présence  ou  l'odeur  des  roses,  des  lis  et 
d'autres  fleurs,  est  connue  depuis  des  siècles.  Pline  {Nat. 
Hist,j  lib.  XXI.  cap.  73)  nous  apprend  que  le  pollen  de  la 
rose  introduit  dans  les  narines  nettoie  le  cerveau  !  Le  même 
auteur  (lib.  VII,  cap.  7)  dit  que  l'orieur  d'une  lampe  qui 
s'éteint  cause  souvent  Tavortement,  et  que  cet  accident  peut 
survenir  si  la  femme  éternue  juste  après  le  coït.  Malgré  cela, 
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oa  trouve  dans  les  anciens  auteurs  beaucoup  de  cas  où 
l'odeur  de  flivers  {mrfums  tels  que  la  rose  ont  causé  Tépilep* 
aie,  la  syncûpe,  même  la  mort,  et  il  est  de  tradition  que  les 
dames  de  Home  avaient  l'odeur  de  cette  fleur  en  aversion. 

On  peut  croire  que  ces  idées  des  Anciens  venaient  de  ce 
que,  dans  certains  cas  où  la  mort  leur  semblait  due  i  l'odeur 
des  fleurs,  les  victimes  étaient  en  réalité  enfermées  dans 
leurs  chambres  et  empoisonnées  par  l'altération  del'oxy^ne 
due  aux  émanations  nuisibles  des  plantes.  Il  faut  se  souvenir 
aussi  qu*il  y  a  quelques  siècles  on  n'bésitait  pas  à  faire  res- 
pirer des  poisons  mortels  dissimulés  sous  le  parfum  de 
certaiQes  fleurs. 

L*esprit  observateur  de  Galîen  (Fragment  Apbor.  Rabi 
MoysBii  Gocfd,  study  ot  medicine,  Boston,  éd.  1823,  vol.  I, 
p,  311)  iui  lit  remarquer  que  chez  quelques  personnes  cer- 
tains atîments  peuvent  causer  le  coryza,  et  on  trouve  semés, 
par-ci  et  par4â,  à  travers  la  littérature  des  siècles  suivants- 
des  cas  isolés  de  particularités  semblables  pour  les  fleurs  et 
autres  objets,  (Chez  des  individus  ou  même  des  familles, 
cette  antipathie  particulière  pour  certaines  fleurs  ou  aliments 
se  manifeste  par  des  épistaxis,  des  purgations  violentes,  ou 
même  des  convulsions  épileptiformes.) 

On  peut  cliflicilement  s'imaginer  que  l'afTection  dite  c  fièvre 
de  foin  i  n*apparut  qu'au  début  de  notre  siècle.  De  même 
que  DIck,  [mis  Matthew  Baillie  pensaient  qu'en  décrivant 
leurs  premiers  cas  de  laryngite  ils  avaient  découvert  une 
nouvelle  maladie,  de  même  Bostock,  en  esquissant  les 
symptômes  du  c  catarrhus  sestivus  >  commettait  une  erreur 
similaire.  Personne,  en  effet,  ne  peut  parcourir  l'exposé  des 
anciens  auteurs  sur  Tasthme,  sans  la  conviction  ou  au  moins 
le  soupçon  que  cette  maladie  est  venue  jusqu'à  nous  à  tra- 
vers les  siècles  comme  un  type  de  l'asthme  convulsif  et  du 
coryza  périodique  des  nosologistes  anciens  ;  ceux-ci,  dans 
rétat  de  la  science  médicale  d'alors,  n'avaient  pas  recours  à 
des  expédie  nls  nosologiques  aussi  délicats  que  le  permettent 
les  recherches  pathologiques  plus  avancées  de  nos  jours. 

4'aî  démontré  ailleurs  que  ladite  idiosyncrasie(7'rfin5.ife(/. 
Chir,  Fasc,  1885;  Am.  journal  of  med.,  4  janvier  1886)  en 
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vertu  de  laquelle  l'odeur  de  certaines  fleurs  peut  causer  des 
troubles  de  l'appareil  olfactif  et  d'autres  portions  du  système 
de  la  respiration,  était  connue  à  une  époque  éloignée  de 
l'histoire  de  la  médecine.  Quand  les  publications  médicales 
se  faisaient  en  latin,  la  nécessité  de  rapporter  ces  observa- 
tions en  langue  étrangère  conduisait  à  une  préciosité  de  style 
et  à  une  insuffisance  de  description  qui  rendent  incertaine 
la  nature  des  cas  rapportés  ;  mais,  que  les  observations  dont 
il  est  question  soient  des  exemples  de  vrai  coryza  vaso-mo- 
teurs ou  non,  ils  peuvent  être  placés  dans  la  même  catégorie 
d'affections;  les  influences  prédisposantes  peuvent  être  con- 
sidérées comme  identiques  avec  celles  de  la  maladie  dite 
dans  notre  siècle  c  rose-cold  ». 

C'est  à  Voltolini  (1871)  qu'on  attribue  universellement,  et  à 
tort,  d'avoir  indiqué  les  relations  entre  l'asthme  et  les  affec- 
tions du  nez.  Cependant  j'ai  montré  au  dernier  congrès  de 
cette  association  {New  York  Med.  journ,^  26  février  1887 
et  Trans.  1886),  en  me  servant  des  écrits  d'Aurélien  Zecchins 
(1650),  Schneider,  Floyer  (1726),  Bree  (1811),  Trousseau, 
FoUin  et  Duplay,  et  Ferber  (1869),  que  l'association  de  ces 
deux  conditions  était  connue  bien  avant  l'époque  où  Vol* 
tolini  à  fait  sa  description. 

Parmi  ces  auteurs,  Ferber,  faisant  allusion  à  l'association 
fréquente  de  l'éternuement,  de  la  migraine,  de  la  fièvre  de 
foin,de  l'asthme  bronchique,  émit  la  théorie  que  ces  phénomè- 
nes étaient  l'exprossion  d'une  névrose  du  trijumeau,  opinion 
reprise  récemment,  sous  une  autre  forme,  par  Sohadewaldt. 

L'association  de  manifestations  épileptiformes,  même  de 
la  vraie  épilepsie,  avec  une  irritation  dans  et  autour  des 
narines,  la  susceptibilité  particulière  de  certains  individus 
de  tomber  dans  des  convulsions  épileptiques  par  l'applica- 
tion de  certaines  matières  sur  la  muqueuse  du  nez,  semble 
avoir  été  bien  connue  dès  les  temps  les  plus  reculés.  Nous 
apprenons,  par  exemple,  d'Arétée  {De  causis  août,  morborum 
lib.  1,  cap.  I.  Boerhaave,  Lugd.  Bat.  1735),  que  le  jais,  une 
sorte  de  charbon  dur,  était  utilisé  par  les  anciens  comme  un 
contrôle  pour  l'épilepsie,  le  malade  étant  saisi  de  convul- 
sions par  l'approche  de  cette  substance  de  ses  narines.  Pline 
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(lib.  XXXVI,  cap.  34)  fait  allusiOQ  à  cette  épreuve  et  au 
pouvoir  quo  possède  la  fumée  des  cornes  de  chèvres  et  des 
bois  de  cerfs  d'accomplir  le  môme  résultat  (lib.  XXVIU, 
cap.  63).  Suivant  cet  historien»  le  délivre  d'une  ftnesse,  placé 
sous  lo  nez  du  patient,  à  rapproche  de  Faccès  le  prévient. 
Il  est  également  curieux  qu'Avioenne  (Op.  oi»ii„Venet,,i608, 
)ib.  III,  Fen.  I,  tract.  Y,  cap.  8,  p.  499)  mentionne  c  rosa 
oum  suis  pitis  »  parmi  les  moyens  les  plus  doux  pour  pro^ 
voquerréternuement;  il  regardait  oe  symptôme  comme  un 
diminutif  de  Tépilepsie,  et  longtemps  après  le  docte  Fernel 
partageait  cette  opinion.  {Mediùim  Luteiw^  Parisiorum  1554, 
de  epilepsia.) 

Fernel  traitait  également  de  rassooiation  de  Thémicranie 
avec  le  catarrhe,  lequel,  dans  le  naïf  langage  du  traducteur 
{Select,  Medieinal  Counseb  of  Johannes  Fernelius,  bound 
with  the  Works  of  Rivinus,  London  1668.  Àuthor's  library* 
Gounsel  III,  p .  825),  était  supposé  dû  à  une  vapeur  qui,  s'élevant 
de  la  bile,  coulant  du  foie  dans  Pestomao,  comprime  et  presse 
les  membranes  cérébrales,  ajoutant  par  aventure  des  résidus 
aux  produits  de  la  distillation.  Autre  part  (page  85),  il  rap- 
porte le  cas  d'un  enfant  de  11  mois,  souffrant  d'un  catarrhe, 
c  qui  tétait  beaucoup  et  pissait  peu  »  ;  il  fut  guéri  par  des 
onctions  sur  la  région  rénale  avec  de  l'huile  de  scorpions, 
ce  qui  amena  Técoulement  de  Turine  et  la  guérison  de  son 
catarrhe.  Fernel  remarque  que  dans  le  8*  livre  de  Mercatus, 
sur  les  €  Maladies  des  enfants  »,  il  est  démontré  que  les 
catarrhes  chez  les  enfants  reconnaissent  quelquefois  pour 
cause  de  la  faiblesse  ou  de  Taltération  des  reins.  Plus)  loin 
(page  65),  il  cite  un  cas  où  Tanurie  semblait  due  à  un  catarrhe 
de  la  tête  :  l'humeur  en  coulant  avait  envahi  le  corps  de  la 
vessie  et  y  avait  formé  des  tumeurs  qui  comprimaient  le 
sphincter  de  la  vessie  et  rétrécissaient  Toriâce  vésical. 

Au  XVII*  siècle,  Salmuth  {Observationum  medicarum  een* 
lurîse  tresposthumsB^BrurïSvigiedy  1648,  ant.  Il;  obs,  13, 
p.  65;  and  obs.  60,  p.  87)  appelait  Tattention  sur  ce  fait 
que  le  paroxysme  de  Tépilepsie  était  souvent  annihilé  par 
des  hémorrhagies  nasales,  et  rapportait  un  cas  de  c  trem- 
blement paralytique  périodique  »  chez  une  femme  de  oin- 
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quante  ans,  dépendaat  probablement  d'une  variété  subaiguë 
de  catarrhe. 

En  1656,  Bausner  (Bartholomy  Bauaner,  De  ,eonsensu 
partium  corporis  humam,  lib.  III,  oap,  S.  Amstelûdami, 
1656),  écrivit  un  essai  consacré  à  Texamen  des  sympathies 
entre  les  différentes  parties  du  corps,  dans  lequel  il  fait  une 
courte  allusion  aux  relations  entre  les  affections  de  Testo*- 
mac  et  le  coryza  et  aux  effets  de  l'obstruction  des  narines 
sur  la  voix  et  la  respiration. 

En  1682,  Wodel  (Dissertai,  œger  yertigino  laborana^ 
lenœ,  1682.  Diss.  de  vertigine,  lensB,  1707  et  1741)  trai- 
tait des  rapports  du  vertige  avec  Péternuement,  et  la  mâme 
année  Van  Helmont  (Johann.Baplist  Van  Helmont,  Op.  omnia^ 
Franofurti,  1682.  Imago  Fermenti  imprégnât  massam  semine, 
p.  110,  §10;  p.  344,  §10;  et  p.  848,  §  41)  dans  plusieurs 
chapitres  de  son  ouvrage,  discuta  les  effets  des  parfums  sur 
la  production,  non  seulement  de  Tépilepsie,  mais  encore  de 
la  migraine,  des  nausées,  des  vomissements,  de  l'apoplexie, 
de  la  dysenterie  et  d'autres  affections,  Il  fait  aussi  allusion 
à  ce  fait  que^  tandis  que  dans  certains  cas  les  parfums  pro- 
duisent de  Tasthme,  dans  d'autres  ils  causent  au  lieu  d'as- 
thme, hémiorânie,  palpitations  et  syncope.  Cet  auteur 
raconte  aussi  qu'un  moine,  employé  à  un  travail  de  démoli- 
tions, devint  asthmatique  par  suite  de  l'inhalation  constante 
de  la  poussière.  De  tels  troubles,  suivant  Van  Helmont, 
seraient  fréquents,  et  quelques  personnes  le  regardent  oomme 
ayant  découvert  le  premier  la  maladie  connue  sous  le  nom 
d'asthme  de  foin.  (Bergeron,  Thèse  d'agr,  1872,  citée  par 
Louis  Villemsens,  Thèse  de  Paris  1872  :  Étude  sur  le  oatar- 
rbe  apasmodique  dété^  etc.)  Il  explique  le  mécanisme  de  ces 
attaques  par  Tentremise  de  «  Tarchœus  »,  théorie  fantaisiste 
à  laquelle  son  nom  est  inséparablement  associé  dans  l'his- 
toire de  la  médecine. 

Deux  cas  de  «  rose^cold  »  probable  furent  rapportés,  vers 
la  iln  du  xviio  siècle,  par  Binningerus  (Johan-NicolaïBinnin* 
gerus  :  Observationes  medioinaly  cent,  quinque,  etc..  Mont** 
belgardi,  1678  ;  obs.  86,  p.  227),  cité  dans  l'ouvrage  de  Mo<« 
rell  Mackenzie  {Hay  Fever,  Lond.  1885  ;  8*  édition,  p.  48). 
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Son  contempoiaîQ  Ledelius  {Miscellan  nat.  cur,  Dec.  II, 
anno  I,  obs.  140),  fréquemment  cité  par  les  auteurs  du  der 
nier  siècle  ainsi  que  par  Phœbus  {Der  typiscbe  Frubsont 
mer  Katarrb,  etc.  Giessen,  1862),  M.  Mackenzie  (Op.  eit.) 
et  Pechiinus  (Joh.  Nicol.  Pechlinus,  Observationum  pbysico^ 
medicorunif  libri  très  etc.  Hamburgi,  1091,  lib.  II,  obs.  50, 
p.  332)  rapportèrent  le  cas  d'un  pharmacien  chez  lequel 
l*odeur  de  violette  de  son  urine  produisit  de  violents  paroxys* 
mes  qui  ne  cédèrent  qu*au  retour  de  Todeur  naturelle.  Le 
même  auteur  cite  une  femme  qui,  ayant  pris  du*safran  pour 
des  troubles  menstruels,  ressentit  du  coryza,  de  la  migraine, 
des  éternuements  et  d'autres  troubles  (Op.  cit.  lib.  I,  obs.  XLI, 
p.  94,  96). 

Audébutdu  dernier  siècle,  Baglivi(Op.  omn.  med.  praclic.^ 
Lugd.  1714,  spec.  lib.  I,  cap.  X,  p.  342  et  seq.),  attira  Tat- 
tention  sur  ce  fait  que  l'irritation  des  narines  par  le  tabac  à 
priser  ou  à  fumer  peut  provoquer  des  garde-robes.  Le  môme 
observateur,  également,  fait  remarquer  l'association  entre 
l'asthme  et  l'urticaire  {Op.  cit.  p.  104). 

Quelques  années  après  la  publication  du  travail  deBaglivi, 
Germprecht  (Georg.  Goltlieb  Gremprecht,  Diss.  de  conseûsu 
partium  prœcipuo  patbologiœ  et  praxeos  medicee  funda- 
mento,  HalaB-Magdeburgicse,  1717)  discuta  les  troubles  par 
inhalation  de  vapeurs  à  travers  les  narines  et  les  expliqua 
par  cette  théorie  que  la  vapeur,  arrivant  dans  le  nez,  affecte 
à  l'excès  les  branches  de  la  5*  paire  et  agit  par  action  réflexe 
sur  la  gorge^  l'estomac,  le  cœur  et  les  poumons  au  moyen 
de  la  8*  paire  et  des  nerfs  intercostaux  (Willis). 

Cette  théorie  nerveuse  due  à  la  neuropathologie  de  Willis 
{Cerebri  anatom.  oui  accessit  nervoram  descriptio  et  usus. 
Amstelodami,  1666,  inter  et  capp.  21,  25,  26  et  27)  et  Vieus* 
sens  {Neurograpbia  universalis.  Lugdunî,  1685,  lib.  III, 
caput.  Y,  de  nervis  intercostalibus  eorumque  munîis)  était 
dans  la  suite  approfondie  par  Henricus  Josephus  Rega  dans 
une  discussion  générale  minutieuse  des  sympathies  existant 
entre  les  différents  organes  du  corps  {De  sympatbia  seu 
consen.  part.  corp.  bumani  ae  potissimum  rentriculi,  in 
statu  morboso,  diss.  medica.  Harlem,  1721). 
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Rega  mentionne  la  sympathie  de  l'utérus  et  de  la  gorge, 
de  la  gorge  et  des  parties  situées  plus  bas. 

Pendant  la  première  partie  du  dernier  siècle^  parut  un 
volumineux  travail  de  Jean-Jacob  Wepfer  (Observationes 
medicchpracticae  de  affectibus  capitis  internis  et  externis. 
Scaphusii,  1728)  consistant  en  une  collection  de  cas  repré- 
sentant les  maladies  externes  et  internes  de  la  tête,  où  la 
relation  de  Thémicrânie  et  d'autres  phénomènes  pathologi- 
ques avec  l'inflammation  et  Tobstruction  du  nez  était  mani- 
festement et  emphatiquement  annoncée.  Rien  ne  semble 
avoir  échappé  à  la  vaste  expérience  et  à  l'observation  soi- 
gneuse de  cet  auteur,  à  la  puissance  de  description  et  a 
Texcellence  de  diagnostic  duquel  il  serait  difflcile  de  rendre 
justice  dans  les  limites  de  celte  revue.  Chaque  cas  et  chaque 
page  sont  si  instructifs  qu'il  serait  difflcile  de  faire  un 
choix,  et  Je  ne  rapporterai  donc,  brièvement,  que  les  sui- 
vants : 


Obs.  XXXIV,  p.  75,  76.  Association  de  la  céphalalgie  avec 
l'éternuement,  l'aspiration,  la  toux,  le  coryza,  supposée  due  a 
Tinflammation  de  la  dure-mère. 

Obs.  XXXVI,  p.  80  à  82.  Paroxysme  de  migraine  violente, 
vertige,  douleur  de  la  muqueuse  et  de  la  vision,  tremblement, 
toux,  douleur  dans  Tœil  et  autour  du  nez,  dues  à  Tobstruction 
des  narines  par  Tabus  du  tabac,  par  suite  de  la  rétention  du 
mucus,  d'où  provocation  de  la  sympathie  des  narines  avec  les 
méninges  vers  le  pressoir  d'Hérophile.  Dans  ce  cas,  le  mucus 
retenu  dans  les  parties  les  plus  profondes  des  narines  (profunde 
intra  cavernes  narium  retentus  et  inspissatus  ab  aère  ex  pul- 
monis  expirato  praeservido)  était  supposé  agir  sur  les  méninges. 

Obs,  XXXVIII,  p.  84-85.  —  Association  de  douleurs  dans  la 
tète,  tintements,  douleurs  dans  Thumérus,  divers  symptômes 
nerveux,  vomissements  avec  inflammation  do  Tisthme  du  gosier. 
Cas  très  intéressant. 

Obs.  XL,  p.  94.  —  Dit  qu'il  a  fréquemment  observé  Thémi- 
crftnie  due  à  l'obstruction  des  narines. 

Obs.  XLII,  p.  100-102.  —  Cas  dans  lequel  des  paroxysmes 
intenses  de  céphalalgie  et  d'hémicrÂnie  périodiques  étaient  pré- 
cédés de  stupeur  avec  lourdeur  de  tête.  Le  malade  souffrait 
d'obstruction  des  narines,  avec  tendance  à  la  somnolence  et  au 
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délire.  Qo^iKi  l'aenié  de  la  crise  foi  atteint,  il  s^nint  des  iromis 
semeots  de  macue  épais,  mêlé  de  bile  aTec  aoe  Alténuatioii  dea 
eymptdmes. 

Obs.  XLin.  •—  Homme  soufirant  d'occlnsioit  nasale  ;  g^é 
peodaot  sept  ans  par  des  douleurs  quotidiennes  abaque  malin 
an  sortir  du  lit  avec  bientôt  addition  de  troubles  do  la  i-ue,  ver^ 
tige,  tintements  d*oreilles,  faiblesse  dans  les  membres  avec 
tremblements.  Ces  symptômes  se  calmèrent  en  faisant  tomber 
le  mucus  de  la  tête  et  du  nez  dans  les  fosses  nasales^  ce  qui  se 
fit  difficilement  vu  Tétroitesse  des  narines.  Il  explique  co  cas 
'  par  la  théorie  de  la  sympathie  et  par  le  relâchement  des  pores 
des  os  spongieux.  Wepfer  croit  que  le  trouble  a  otë  causé  par 
Tenvahissement  des  cornets,  et  remarque  que  dans  ces  cas  l'in- 
dication est  de  retirer  des  narines  le  mucus  qui  y  a  coule, 

Obs,  XLIV.  —  Hémierftnie  par  suite  d'une  décharge  de  séro-^ 
site. 

Obs.  XL VI,  p.  10a-i25.  —  Céphalalgie,  toux  sans  expecto- 
ration, asthme,  palpitations  du  cœur,  symptômes  de  phtisie.  Les 
tubercules  pulmonaires  furent  soupçonnés,  parce  que  Toa  voyait 
des  tubercules  crus  dans  le  pharynx  a  la  racine  de  la  lan^e, 
tels  que  les  décrivait  Galien  (probablement  pharyngite  follicu- 
laire). 

Obs.  XLVII.  —  Cas  instructif  d'hémicrànie  et  coryza  avec 
i  constipation  »  du  nez. 

Obs.  LII,  p.  140.  —  Hémici*ànie  avec  gonflement  de  la  paro- 
tide, tintement  et  écoulement  par  Toreille  et  le  uez. 

Obs*  LIX.  —  Association  d'hémicrànie  ave^^  perte  du  sens 
olfactif,  obscurcissement  de  la  vue,  mouches  vola  u  tes  »  etc.^  avec 
écoulement  nasal  tachant  le  linge  eu  jaune. 

Obs,  LVII.  —  Hémicrânie,  tintement  d'oreille,  vertige  associé 
à  des  troubles  utérins,  éternuements,  écoulement  par  le  nez. 

Obs.  LXXII,  p.  âi4-244.  —  Vertige  associé  à  un  écoulement 
nasal,  obscurcissement  de  la  vue,  nuages  devant  les  yeux,  tin-^ 
tement  d'oreilles,  présence  de  cérumen  dans  l'oreille,  etc. 

Obs.  LXX.  —  Vertige  supposé  provenir  d'une  hydrocéphalie. 
Recommandation  dans  cette  éventualité,  si  les  narines  sont  bou* 
chées,  de  donner  des  poudres  sternutatoires. 

Obs.  LXX  VI,  p.  256  et  suivantes.  —  Cas  remarquable  de  ver- 
tige associé  avec  asthme  la  nuit  et  tendance  aux  épistaxis.  Les 
crises  étaient  accompagnées  de  vomissements.  La  cause  origi- 
nelle semble  être  Testomac. 


LE  RÉFLEXE  NASAL  PATHOLOGIQUE.  467 

Obs.  LXXVIL  —  Un  malade  qui  se  servait  avec  excès  dutabao 
comme  eternutatoire  devint  sujet  aux  épisiaxis,  à  la  dyspnée, 
surdité  occasionnelle  avec  tintement  d'oreilles  et  vertige  avec 
convulsions.  Pendant  les  crises,  le  cerveau  était  parfaitement 
dégagé.  Wepfer  remarque  que  de  telles  affections,  si  elles  sont 
négligées,  peuvent  dégénérer  en  épilepsie. 

Obs,  LXXVllL  — Vertige,  convulsions,  terreurs  nocturnes,  etc. , 
en  relation  avec  le  mucus  dans  les  fosses  nasales,  etc. 

Obs.  LXXIX.  —  Hémicrflûie,  vertige,  tintement  d'oreilles, 
tremblement  des  membres  chez  une  personne  présentant  tantôt 
une  sécheresse  des  narines,  tantôt  leur  obstruction  par  un  mucus 
clair,  coulant  en  quantité  par  le  nés  qu'il  excorie  et  rougit.  Dans 
la  même  observation  (p.  296),  il  est  parlé  de  ^association  des 
vomissements  muqueux,  flueurs  blanches,  coryza,  larmoiement, 
provenant  de  la  suppression  d*un  coryza  diurne. 

Obs,  LXXX.  -^  Cas  très  intéressant  d'une  femme,  stérile 
durant  sa  vie  entière,  laquelle  souffrait  habituellement  de  coryza 
et  fut  prise,  à  Téquinoxe  d'automne,  de  vertige,  de  tintements, 
de  troubles  céphaliques  (faiblesse,  sueurs),  avec  une  vibration 
particulière  autour  de  Tœil  gauche,  vue  obscure  et  nuages  diver- 
sement colorés  devant  les  yeux. 

Obs.  GV,  p.  469.  —  Catarrhe,  goutte,  coryza,  attaques  occa- 
sionnelles de  vertige,  etc. 

Obs.  GX,  p.  486-488.  —  Un  homme,  sujet  aux  affections  catar- 
rhales  des  amygdales  et  de  la  gorge,  souffrait  de  mouvements 
convulsifs  paroxystiques  de  la  gorge  et  du  cou,  surtout  à  di'oite. 
avec  sentiment  de  compression  et  de  oonstriction  du  larynx. 

Obs,  GXGL  —  Polype  nasal,  avec  hémicr&nie,  suite  de  dent 
cariée. 

Obs.  CXCV.  —  Coryza  continuel.  Un  malade  souffrait  de 
coryia  chronique  avec  chatouillement  du  nez.  Il  fut  enfln  pris  de 
vertige,  affaiblissement  de  la  vue,  trouble  de  la  mémoire,  sen* 
sation  de  pesanteur  autour  de  la  tête,  les  tempes,  l'orbite  et 
môme  les  yeux.  A  ces  symptômes  s'ajoutèrent  de  la  dyspnée  et  de 
la  céphalalgie,  surtout  en  gravissant  les  escaliers  et  les  mon* 
tagnes. 

Obs.  CXGVI,  p.  91*7.--  Narines  obstruées.  Cas  d'intérêt  extra- 
ordinaire.  Un  homme  de  66  ans,  de  taille  moyenne,  bien  en  chair 
et  en  couleurs,  souffrait  d*attaques  de  toux  prolongées,  pouvant 
être  accrues  par  le  seul  effort  de  l'imagination.  Il  toussait  sur- 
tout en  hiver  et  si,  par  hasard,  il  se  mouillait  les  pieds,  une 
crise  survenait  immédiatement,  le  forçant  de  passer  tout  l'hiver 
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enferme  chez  luL  Soa  trouble  principal,  le  seul  en  apparenc^t 
était  une  obstruction  des  narines  qui  empochait  le  sommeil  ;  s'il 
parvenait  à  s'endormir,  il  se  réveillait  presque  immëdiatement. 
Les  narines,  débarrassées  du  mucus,  devenaient  bientôt  béantes, 
puis  ensuite  se  rebouchaient.  A  Texamen,  la  narine  droite  fut 
trouvée  bouchée  par  une  sorte  de  sarcome  de  l'aile  du  nez.  Un 
semblable  sarcome  occupait  la  surface  interne  de  l'aile  du  nez 
du  côté  gauche.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  s'insérait  de  façon  à  per- 
mettre une  opération  par  le  couteau  ou  le  cautère  {ferro  vel  igné). 
Quand  il  respirait  par  le  nez  des  médicaments  violents,  il  res- 
sentait une  douleur  dans  la  région  de  la  lame  criblée  et  à  l'oc- 
ciput. Couché  sur  le  côté  gauche,  il  éprouvait  une  douleur  dans 
la  poitrine  du  même  côté,  était  pris  d'un  sentiment  effroyable 
d'oppression  avec  menace  de  lipothymie.  Sous  d'autres  aspects, 
il  semblait  être  bien,  vivait  sans  trop  de  gêne,  sans  palpitations 
de  cœur,  ni  troubles  respiratoires  à  la  montée,  etc.,  pas  de  ver- 
tige, de  migroines,  etc. 

Wepfer,  en  commentant  ce  cas  (p.  918),  observe  que  l'in- 
térêt principal  réside  dans  rétroitesse  particulière  des  na- 
rines et  les  troubles  moteurs;  et  il  fait  un  diagnostic  différen- 
tiel et,  après  exclusion  du  cœur  et  des  autres  troubles, 
l'absence  de  tout  vestige  de  polype  ou  de  sarcome  commun 
du  nez  et  de  la  gorge,  il  conclut  que  la  maladie  était  due  au 
gonflement  des  myriades  de  vedsseaux  des  corps  caverneux 
(corporasponffiosa)f  qui  empêchaient  l'air  de  parvenir  jusqu'à 
la  lame  criblée,  à  la  gorge  et  au  palais.  Cette  obstruction 
était,  suivant  lui,  causée  par  la  rétention  du  mucus  dans  le 
nez,  puis  desséché  par  l'air  venant  des  poumons  d'où  ten- 
dance à  l'accroissement  de  l'étroitesse  du  passage. 

Environ  à  la  moitié  du  siècle  dernier,  Daniel  Langhans 
(Diss.  deconsensupart.  corp.  bumani^  «  Gott.,  1749,  et  dans 
Haller  «  CoIIect.  dissert,  pract.,  »  vol.  VI,  n^  220),  publiait 
une  dissertation  qui  mérite  une  mention  spéciale;  il  y  in- 
dique le  rôle  que  joue  le  ganglion  cervical  supérieur  dans 
l'acte  sympathique  (réflexe),  tel  que  asthme,  toux,  etc.,  par 
irritation  de  l'estomac,  de  l'utérus  et  d'autres  organes  du 
corps. 

En  1760,  Morgagni  {De  scdibas  et  causis  malorum,  epist. 
XIV,  28)  expliqua  plus  complètement  la  sympathie  entre  les 
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narioesi  le  diaphragme  et  les  viscères  abdominaux,  appe* 
lant  en  même  temps  Taltention  sur  la  communication  entre 
la  cinquième  paire  de  nerrs  et  les  intercostaux  (Wiilis).  En 
développant  sa  théorie,  il  appela  Taltention  sur  le  cas  d'un 
gentilhomme  chez  lequel  des  convulsions  épilepliformes 
étaient  précédées  d'une  odeur  fétide  perceptible  pour  lui 
seul,  il  cite  en  outre  celui  d'un  vieil  ivrogne,  éternuant 
chaque  jour  un  quart  d'heure  pondant  trois  ou  quatre  ans,  et 
finissant  par  mourir  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
hypertrophie  du  cœur.  (Obs.  cit.,  XXVII,  28.)  A  un  autre  en- 
droit, il  parle  d'un  homme  de  40  ans,  buveur  invétéré,  qui 
souffrit  quelque  temps  de  dyspnée  (asthme)  avec  accès  fré- 
quents et  violents  d'éternuement.  Un  jour,  dans  une  de  ces 
crises,  il  ressentit  une  violente  contraction  du  cœur,  éternua 
encore  une  fois  et  mourut  (XXIV,  27). 

En  1761,  H.  Boerhnave  {Prœdilectiones  academ.  de  movb, 
aery.y  etc.  Lugd.  Bat.,  1761,  t.  II,  p.  835),  parlant  de 
l'ëlernuement  dû  à  la  présence  de  vers  intestinaux,  afOrmo 
que  si  un  homme  bien  portant,  jeûne  plus  qu'il  n'y  est  habi- 
tué, il  éprouve  une  sensation  péricordiale  désagréable,  éter- 
nue  et  vomit.  A  l'exemple  d'Aricum,  il  compare  celui  qui 
éternue  à  un  épileptique.  La  même  année,  Thomas  Bartho- 
lini  (Hisioriarum  anatomiœ  et  medic.  rariorum,  cent,  v  etvi, 
Ed.  Hafnise,  1761,  V,  p.  184)  nous  apprend  qu'après  la 
phlébotomie,  quand  la  blessure  est  fermée  et  que  la  cicatrice 
est  encore  récente,  des  gens  sont  pris  d'éternuement.  En 
commentant  cette  remarquable  association,  il  affirme  avoir 
observé  l'élernuement  pendant  le  coït.  Bartholini  rapporte 
également  (Const.  VI,  p.  260-262)  le  cas  intéressant  d'un 
gentilhomme  souffrant  d'un  coryza  chronique  qui  rendait  le 
sommeil  et  la  respiration  difficiles.  La  cause  de  la  dyspnée 
était  une  vésicule  oblonguc,  arrondie,  blanche,  membra- 
neuse remplie  de  sérosité,  faisant,  à  certains  moments,  issue 
hors  des  narines,  pouvant  être  contenue  par  la  pression  du 
doigt  et  entravant  l'odorat  et  la  respiration.  li  continue  en 
disant  que  le  malade  fut  soulagé  par  l'emploi  de  slernuta- 
toires  pris  sur  l'avis  de  ses  amis,  et  ajoute  que  dans  ces  cas 
le  remède  est  de  se  coucher  du  côté  opposé  à  la  narine  obs- 
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trué^  En  commentant  le  diagnostîo  de  ce  cas,  il  dit 
qu'Eraôte  observa  des  projections  des  procès  mamiUaires 
(lobes  olfactih)  dans  le  nés  6hQt  les  épileptiques  et  conclut 
que  ces  vésicules  remplacent  les  caroncules  des  os  spon- 
gieux (sans  doute  les  corps  caverneux). 

En  1765,  parut  un  traité  des  maladies  du  système  nerveux 
par  Robert  Whyte,  d'Edimbourg  {Observations  ûb  the  nth 
lure,  causes,  and  Cure  of  tbosà  dtseases  wbieh  barê  been 
tomtûûnly  ealled  Nervofts^  Hypocondriao ,  and  Hystérie^ 
seconde  édition^  Edimb.>  1765,  p.  125)»  où  ilappelle  l'atten- 
tion sur  le  fait  que  t  plusieurs  femmes  délicates  que  Todeur 
du  tabac  ne  gène  pas,  ont  des  attaques  avec  le  musc,  Tam- 
bre  ou  avec  la  rose  pâle,  parfums  qui,  pour  la  plupart  des 
gens,  sont  ou  bien  agréables,  ou  tout  au  moins  pas  désa*- 
gréables  »  (p.  125).  Il  mentionne  aussi  des  antipathies  sem- 
blables pour  la  cannelle  et  d'autres  substances. 

Whyte  fait  allusion  aux  sympathies  entre  le  larynx,  le 
pharynx,  Toreilie  et  émet  la  doctrine  que  les  impressions  sur 
les  filaments  terminaux  des  nerfs  (dans  le  rhume,  par 
exemple),  doivent  être  d'abord  regardés  comme  une  sensâ^^ 
tion  particulière  mi  sensorium  commune,  ûvané  de  se  réOé- 
tbir  sur  d* autres  parties  de  f  individu.  H  fait  ainsi  un  jws 
important  au  delà  de  la  doctrine  antérieure  attribuait  /es 
affections  sympathiques  aux  communications  existant  entre 
les  nerfs  eux-mêmes. 

Un  an  plus  tard,  Dantel-Wilhelm  Triller,dans  son  curieux 
travail  {Opuscula  mediea  ou  medica  pathologîca,  Prancofurti 
et  Lips!89, 1766,  vol.  !,  diss.  IX,  p.  2S7  et  seq.)  s*étend  sur 
ridiosyncrasie  ainsi  nommée  de  l'olfaction  pour  les  roses  et 
les  violettes,  et  rapporte  deux  cas,  l'un  d'une  dame  qui,  en- 
tourée de  roses,  en  faisait  des  couronnes,  tomba  subitement 
évanouie  entre  les  bras  de  sa  suivante  el  mourut  bientôt; 
Tautre  (longuement  décrit)  dans  lequel  la  mort  survint  par 
l'odeur  de  violettes  dans  une  chambre  fermée. 

La  même  année,  rassociation  de  Tirritalion  de  restômac 
avec  le  coryza  fut  longuement  discutée  par  Schrœder  et 
May  {Diss.  de  amplitu  generis  febris  biliosw,  GotUngen, 
1768,  p.  12)  et  Robert  Bayle  {Exerciiaiiones  de  atmùspberis 
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corponm  consistenUam  dequo  mira  sabtiliUUe,  determnata 
naiura  ac  insigni  vi  efûuvioram.  Lugd.  Bat.  1776,  cap,  VI, 
p.  2tô  et  seqO,  dans  l'édition  de  son  travail  sur  les  exha- 
laisons, etc.,  traitait  brièvement  des  accidents  dus  à  Todeur 
de  roses,  et  sur  la  fin  du  siècle  dernier  de  nombreuses  dis- 
sertations apparurent  sui*  ridiosyncrasia  en  général,  où  est 
mentioniiée  l'antipathie  de  certaines  personnes  pour  les  roses. 
Le  pamphlet  de  Rahn  est  le  plus  complet  et  le  plus  original 
{ExercïUtUones  pbjsicorum  do  causia  phyaicia  mirœ  illius, 
tumiabominey  inm  inter  homines,  tum  denique  inter  aœtera 
naturmeorpota  sympatbiœ,  Turiciy  1788.  Rahn  rapporte  d'a- 
près Baomer  le  cas  d'un  jeune  homme  pris  d'emprostho- 
tonos  â  la  moindre  odeur  de  musc 

Kahn  rassembla  de  nombreux  cas  d'après  les  «  Actes  et 
Ëphémérides  des  curiosités  naturelles,  et  d'après  d'autres 
sources;  il  bâtit  là-dessus  une  dissertation  intéressante  dans 
laquelle,  entre  autres  choses,  il  mentionne  (Extrait  du  Journal 
é0  Médecine^  t.  XXV,  p.  ÂAÎ)  l'hémicrânie,  suite  d'affection 
du  nez,  dans  les  termes  suivants  :  «  Aiiquando  periodicam 
hemicraniam  corym  antecedunt  el  œgros  fallunt,  uthanc  pro 
ilUus  causa  habeant  cikm  tamen  spastica  utriusque  sit  origo.  » 
Il  explique  les  troubles  sympathiques  du  nez  (d'après  la 
théorie  nerveuse  de  WilUs  et  de  Vieussens)  par  la  con- 
nexion intime  entre  les  nerfs  du  nez  et  les  nerfs  intercostaux 
(deWillîs). 

Une  quantité  de  traités  spéciaux  suivirent  la  brochure  de 
Rahn,  en  ajoutant  cependant  peu  au  sien,  k  ce  qui  était 
déjà  connu  sur  le  sujet,  et  consistaient  principalement  en 
transcriptions  des  opinions  et  des  observations  de  leurs 
prédécesseurs.  Les  meilleurs  de  ceux-ci  sont  les  disserta- 
tions de  Michell  (in  Schlegel  sylloge  selectioram  opusc  de 
mirabili  sympathies  quee  partes  inter  dîversas  corporis  hu- 
mani  intercedit.  t  Lipsiie,  1787)  et  Vergens  (/>iw.  inaug. 
med.  de  tsympaib,  inter  ventriculum  et  caput^  prasciptte  in 
statu prœîernaturali  :  »  Lugduni,  1784).  C'est  à  cet  auteur 
que  je  dois  un  cas  très  intéressant  de  catarrhe  avec  con- 
vulsions et  bémicranie,  suite  de  maladie  de  l'utérus  et  des 
ovaires,  observé  par  Bauhin;  ce  cas  est  également  dans 
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Lîeutaud  iHisL  as.  Mned,  obs.  1,507,  yoL  I)  et  nn  antre 
rapporté  par  Zimmemiaii,  dans  lequel  une  donleiir  aiguë 
dans  le  nez  fat  oonsécotÎTe  i  une  débauche  excessive 
Iribadisme).  Vergens  consacrait  beanooup  de  place  a  la 
sympathie  entre  Testomac  et  le  nez,  empruntant  beaucoup 
i  Rahn  sans  le  citer. 

Jas  (Diss.  de  tairabili  qam  peclas  inler  et  ventricalam 
intereedii  sympatb.  Lagd«  Bat  1784),  et  ensuite  Sdunidt 
(Diss.  ineag,  de  consensa  parte  corporis  bumani  inier  se. 
Hais,  1785 1,  discutèrent  longuement  le  même  sujet,  sans  y 
ajouter  quoi  que  ce  soit  de  nouveau  ni  d'intéressant.  Le 
dernier,  cependant,  fait  allusion  à  la  sympathie  bien  connue 
entre  le  nez  et  les  yeux  pendant  l'étemuement  dû  a  Tim- 
pression  subite  de  la  lumière  et  ajoute  que  c  beaucoup  de 
maladies  des  yeux  peuvent  se  guérir  par  des  poudres  ster* 
nutatoires  »• 

En  1785,  Tissot  {Œuvre,  Lausanne  1788.  vol.  IX,  Traité 
des  nerfs  et  de  leurs  maladies.  A  Genève  1785,  De  la  mi- 
graine,  p.  105)  appela  Tattention  sur  le  fait  que  de  très 
violents  accès  de  migraine  sont  quelquefois  tenninés  par  de 
légères  hémorrbagies  nasales,  et  rapporte  le  cas  d*un 
homme  de  sa  connaissance,  souffrant  d*une  migraine  du 
côté  correspondant  à  la  narine  affectée  d'un  polype  cause 
de  cette  migraine  (Op.  cit.  p.  169).  C'est  à  Tissot  que  je 
dois  la  narration  de  deux  cas  de  migraine  intéressants.  Le 
premier  est  tiré  du  €Sepulcbretum  »  de  Hangetiis  (t.  I, 
p.  16).  Une  femme  se  plaignait  de  migraine  du  côté  droit. 
La  saignée,  des  pilules  anti-migraineuses,  etc.,  n*y  appor- 
tèrent aucun  remède.  Elle  assurait  être  prise  de  vertige 
chaque  fois  qu'elle  remuait  la  tète  qui  lui  semblait  être  une 
vessie  remplie  d'eau.  On  appliqua  des  vésicatoires  derrière 
les  oreilles,  des  linges  trempés  dans  une  essence  volatile 
furent  introduits  dans  les  narines  ;  ce  dernier  moyen  amena 
un  écoulement  prodigieux  de  sérosité  et  la  guérison  de  l'af- 
fection. Le  deuxième  est  emprunté  à  Sauvages  :  un  soldat 
fut  blessé  à  la  tète  à  Strasbourg,  et  souffrit  d'une  migraino 
terrible  pendant  trois  ans.  La  maladie  résista  à  tous  les  re- 
mèdes et   fut  finalement  guérie  par  une  décharge  de  pus 
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abondante  par  le  nez  durant  vingt-quatre  heures.  Tissot 
range  ce  cas  parmi  ceux  dus  à  une  altération  des  sinus 
accessoires.  La  migraine  causée  par  la  présence  de  para- 
sites dans  les  narines  est  connue  depuis  des  siècles  (Pion- 
quel,  Litteratura  medica  digustOy  t.  IV,  p.  314  et  note  1), 
p.  216;  Ludwig  Frank,  Med.  cbir.  Ztg.  Salszburg,  IV, 
Bd,  1815). 

En  1790,  Testa  {Berner kungen  ûber  die  periodiscbe 
Veranderungen,  etc.,  Leipsic,  1790,  p.  225),  cite  le  cas 
d'une  femme  jamais  réglée  et  prise  tous  les  trois  jours 
d'accès  d'étemuement,  rempéchant  de  manger,  de  boire  et 
de  dormir. 

En  1797,  nous  trouvons  Darwin  (Zoonomia^  Pa.  II,  vol.  2, 
p.  78,  Phila.  éd.  1818),  citant  le  fait  d'un  polype  dû  a  l'in- 
flammation intestinale  consécutive  à  des  vers  et  Gruner 
en  1801  {Christian  GoUfried  Gruner.  «  Pbysiologiscbe  u. 
patbologiscbe  Zeicbenlebre^  »  lena,  1801,  p.  122)  regarde 
réternuement  chez  les  femmes  hystériques  comme  le  pro- 
drome d'une  attaque  et  comme  existant  dans  la  rétention  du 
délivre  ;  le  même  réflexe  fait  passer  la  toux,  le  hoquet  et  des 
troubles  analogues.  Il  survient  chez  les  gens  atteints  de 
hernie,  pendant  la  grossesse,  dans  les  affections  cutanées. 
Cet  auteur  dit  {Op.  cit.,  p.  377)  que  le  nez  rougit  et  s'é- 
chauffe chez  les  hystériques,  chez  les  femmes  à  l'époque  des 
règles  et  chez  les  maniaques. 

Heberden  (William  Heberden,  t  Commentaries  on  tbe  bis- 
tory  and  cure  of  diseases  »  London,  1802,  publié  aussi  en 
latin,  ch.  101,  p.  472),  observe  qu'une  suppuration  abon- 
dante à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  gorge  a  été  accom- 
pagnée d'un  dépôt  purulent  dans  les  urines  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  Dès  que  l'abcès  creva  et  se  vida,  cet  aspect 
purulent  des  urines  cessa.  Heberden,  ainsi  qu'il  est  bien 
connu,  était  regardé  comme  ayant  frisé  de  très  près  la  dé- 
couverte de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  c  fièvre  de 
foin  ».  {Op.  cit.  ch.  24,  p.  185-136.) 

Deschamps  {Traité  des  maladies  des  fosses  nasales,  etc., 
Paris,  1804)  maintient  l'opinion  que  l'hémicrânie  est  une 
affection  des  sinus  frontaux  et  rapporte  quelques  expé- 
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liences  prouvant  la  grande  sensibilité  de  cette  cavité,  et 
la  même  année.  Portai  (Cours  cTanatomie  médiealey  t.  IV, 
art.  Dez,  p.  491,  1804)  rapporte  avoir  vu  des  douleurs,  le 
vertige,  et  même  des  aflections  épîleptiques  liées  aux  mala- 
dies de  la  muqueuse  du  nez  ;  il  cite  un  cas  de  gnérison  aoci* 
dentelle  par  des  vapeurs  de  tnnnabre  administrées  dans 
un  autre  but. 

En  1838,  Joseph  Frank  (Praxeos  medicse  universsd  prw- 
eepta.  Lips.,  pars  H,  vol.  I,  sect.  I,  cap.  2,  %  VIII,  p.  162), 
dans  son  chapitre  sur  la  migraine  dit  :  c  Nares  plerumque 
siccsB,  aeri  imperviae,  nonnunquam,  sérum  acre  largientes. 
Sapor  interdum  deletus,  sœpe  deprivatus,  amarus  scilicet, 
acidus,  quandoque  metallicus.  In  nonnutlis,  screatio  frequens, 
stridor  dentium ,  tumor  parotidis.  Loquela  nonnunquam  in- 
terrupta,  etc.  »  Frank  appelait  aussi  Tattention  sur  ce  cju'îï 
nommait  le  vertige  rhumatismal  ou  catarrhal.  {Op,  ciL 
p.  547.) 

Ceci  amène  Thistoire  du  réflexe  nasal  d*origine  pathologi- 
que à  Tan  1819,  époque  où  raffection  connue  sous  le  nom  de 
«  hay  fever  »  est  supposée  avoir  été  découverte  parBostock. 
Je  me  suis  efforcé  de  prouver,  par  une  publication  antérieure, 
que  cette  maladie  était  probablement  connue  depuis  des 
siècles  {Am.  Joiirn,  Méd.  se,  janv.  1886),  dans  laquelle  on 
donne  ce  qui  peut  être  regardé  comme  sa  littérature. 

Ceux  qui  désirent  également  faire  des  recherches  sur  l'his- 
toire ancienne  des  idiosyncrasies  normales  peuvent  consul- 
ter ce  mémoire  et  y  trouver  également  la  liste  des  essais  et 
des  cas  extraits  d'un  grand  nombre  de  dissertations.  Il  con- 
tient aussi  tout  ce  qui  est  connu  essentiellement  sur  ce  sujet. 

Mais,  dans  l'examen  historique  ci-dessus,  je  n'avais  pas  de 
guide  en  dehors  de  mes  propres  notes  bibliographiques  sur 
ce  sujet;  la  tâche  a  donc  été  laborieuse  et  je  sens  qu'elle  n'a 
été  qu'incomplètement  accomplie.  Si  cependant  j'ai  sauvé  de 
l'oubli  une  partie  de  la  littérature  ancienne  ayant  trait  à  ce 
sujet,  ou  si  je  dois  provoquer  des  recherches  plus  soignées 
et  plus  complètes,  je  me  trouverai  amplement  récompensé. 

Cet  exposé  de  deux  esquisses  historiques  aurait  été  im- 
possible sans  les  facilités  incomparables  qu'offre,  pour  les 
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recherobes  littéraires,  ce  monument  de  la  science,  la  librai* 
rie  du  Surgeoifs  geoerats  ofâce  à  Washington, 

Je  désire  exprimer  ma  reconnaissance  aux  autorités  pour 
les  facilités  que  j'ai  eues  de  feuilleter  beaucoup  de  travaux 
pares,  inaeoessibles  sans  cette  faveur* 


UI 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DES  NERFS  RÉCUR- 
RENTS LARYNGÉS, 

P«r  FRAniKUN  H.  HOOFVm  (Boston), 
du  laboraioire  do  phjsiologio  do  rôcole  do  môdeciao  d'Harvard. 

(Communication  faite  au  9*  Congres  de  l'Association 
de  laryngologie  américaine.) 

Traduit  de  ranglaii,  par  M.  R*  I^endel,  iaterno  dos  iiôpitaux. 
I.  —  Anatomie, 

Bien  des  siècles  se  sont  écoulés  depuis  la  célèbre  décou- 
verte  des  nerfs  récurrents  par  Galien  ;  eziste-t-il  cependant 
dans  le  corps  une  autre  paire  de  nerfs  ayant  donné  naissance 
à  des  théories  si  diverses  et  si  variées»  pour  expliquer  les  par- 
ticularités anatomiques  de  leur  trajet  uu  élucider  leurs  fonctions 
anatomiques?  Aujourd'hui,  nous  connaissons  presque  exacte* 
ment  Tanatomie  de  ces  nerfs.  On  comprend  bien  maintenant 
pourquoi  ils  ne  se  détachent  pas  du  pneumogastrique,  en  face 
du  larynx,  pour  gagner  cet  organe  par  le  plus  court  chemin, 
au  lieu  de  se  bifurquer  d'avec  la  10*  paire  à  la  partie  infé* 
rieure  du  cou,  et  de  faire  un  trajet  compliqué  et  rétrograde 
pour  gagner  le  larynx.  Magendio,  pourtant  (Lanoet,  !<"'  juiU 
îet  1837,  p.  503),  dans  ses  leçons  faites  au  Collège  de  France, 
dès  1880,  affirmait  que  c'était  un  problème  insoluble  pour 
les  anatomistes.  Mais,  quelques  années  avant  les  leçons  de 
Magendie,  deux  articles  avaient  paru  dans  un  journal  et,  s'il 
les  avait  connus,  il  aurait  eu  la  clef  de  la  question. 

Stedman  (1823),  dans  un  mémoire  intitulé  :  Distribution 
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singulière  de  quelles  nerfs  et  artères  dans  le  cou  et  le  haut 
du  thorax  (Edimb.,  Med.  and  Surg.  Journ.  XIX,    i8ââ, 
p.  564),  décrit,  avec  planche,  la  dissectioa  d'une   vieille 
femme  manquant  de  nerf  récurrent  droit.  Vers  le  milieu  du 
cou,  cependant,  des  nerfs  partaient  du  tronc  du  pneumogas- 
trique pour  gagner  directement  le  larynx; sur  le  même  sujet, 
existait  également  une  anomalie  dans  l'origpe  et  le  trajet  de 
l'artère    sous-clavière    droite.   Elle    parlait   de  la  crosse 
derrière  Taorte,  et  un  peu  à  gauche  de  la  sous-clavière  gau- 
che, formait  une  crosse,  passait  entre  l'œsophage  et  la  co- 
lonne vertébrale  à  la  hauteur  de  la  première  vertèbre  dorsale, 
et  passait  ensuite  par-dessus  la  première  côte  droite.  Sted- 
man,  le  premier,  cita  un  exemple  de  connexion  d'origine 
irrégulière  entre  l'artère  sous-clavière  droite  et  le  nerf  récur- 
rent correspondant,  connexion  que  nous  savons  mainte- 
nant être  constante  ;  mais  il  laissa  tomber  le  sujet  en  con- 
cluant que  le  nerf,  qui  dans  ce  cas  allait  directement  du 
larynx  au  pneumogastrique,  remplissait  probablement  les 
mêmes  fonctions  que  le  récurrent,  et  que  la  nature  semble 
avoir  été  forcée  d'adopter  cet  arrangement  par  suite  de  la 
singulière  situation  de  la  sous-clavière.  Trois  ans  après  la 
publication  du  mémoire  de  Stedman,  Hart  (1826),  rapporta 
dans  le  môme  journal,  un  cas  d'origine  et  de  trajet  irrégu^ 
liers  de  fartère  sous- clavier e  droite  et  du  nerf  laryngé 
inférieur  droit  (Edimb«,  Med.  and  Surg.  Journ,  Avril  1826, 
p.  286).  L*artère  partait  directement  de  l'aorte,  et  le  nerf,  au 
lieu  d'être  récurrent,  allait  directement  du  pneumogastrique 
au  larynx.  Hart  examine  pourquoi,  dans  ce  cas,  le  nerf  a  été 
droit  et  court,  et  quoique  ses  opinions  ne  concordent  pas 
absolument  avec  les  enseignements  de  Tembryologie  mo- 
derne, on  voit  qu'il  avait  conscience  que  le  secret  du  circuit 
décrit  par  les  nerfs  laryngés  inférieurs  résidait  dans  la   loi 
naturelle  du  développement  embryonnaire*  Il  dit  :  <  Dans  la 
première  période  de  l'existence  du  fœtus,  le  rudiment  de  la 
tète  apparaît  comme  un  petit  prolongement  de  la  partie  anié. 
rieure  et  supérieure  du  tronc,  le  cou  n'étant  pas  encore  dé- 
veloppé. A  ce  moment,  le  larynx  est  derrière  la  portion  ascen- 
dante de  la  crosse  de  l'aorte,  pendant  que  le  cerveau,  tel 
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qu*il  existe  alors,  est  situé  si  bas  qu'il  repose  sur  le  lliyRius 
et  la  partie  antérieure  de  l'aorte.  C'est  pourquoi  les  nerls 
laryngés  inférieurs  passent  en  arrière  vefô  le  larynx,  sépares 
par  l'aorte  ascendante,  le  gauche  contournant  sa  crosse,  pen- 
dant que  le  droit  passe  au-dessous  du  tronc  brachio-cépha- 
lique.  Puis  la  tète  devient  plus  distincte,  le  cou  se  dessine  à 
partir  du  second  mois  pendant  lequel  le  cerveau  remonte  et 
le  larynx  sort  de  la  poitrine;  par  ce  processus,  les  nerfs  de 
la  10*  paire  et  leurs  récurrents  s'allongent  ;  de  là  le  trajet  en 
circuit  que  ceux-ci  prennent  plus  tard,  formant  des  anses 
dans  lesquelles  l'aorte  et  la  sous-clavière  droite  sont  suspen- 
dues... Sans  rinterposition  des  gros  vaisseaux  entre  le  cer- 
veau et  le  larynx  à  l'origine,  les  nerfs  laryngés  inférieurs 
n'eussent  pas  été  entraînés  par  eux,  et  nous  les  trouverions 
chez  l'adulte  prenant  le  plus  court  chemin  pour  aller  à  des- 
tination. » 

Ces  mémoires  anciens  sont  des  plus  intéressants  et  mon- 
trent que  leurs  auteui*s  étaient  des  observateurs  soigneux. 
Ils  indiquaient  le  bon  chemin  qui,  cependant,  ne  fut  pas  suivi 
par  tous  ceux  qui  ont  écrit  plus  tard  sur  le  sujet. 

Sirai},  parexemple,  avait  des  théories  particulières  au  su jei 
del'influencedesvaisseaux  sanguins  surlesystème  nerveux, et 
dans  un  Essai  sur  les  relations  entre  faction  du  cœur  et  da^ 
artères  et  les  fonctions  du  système  nerveux  (London,  18::iU, 
p.  50),  il  exposait  d'une  curieuse  manière  sa  façon  d'expli- 
quer la  récurrence  des  laryngés  inférieurs.  Après  avoir  parlé 
de  leur  trajet  autour  de  la  sous-clavière  à  droite,  de  la  crosse 
de  l'aorte  à  gauche,  et  remarquant  qu'il  était  singulier  qu'au- 
cune  des  carotides  n'était  entourée,  il  dit  :  c  A  mon  avis, 
cette  disposition  avait  pour  but  de  produire  une  plus  grancio 
sympathie  entre  les  artères  des  parties  du  corps  excitées  pai- 
Texercice,  et  la  glotte  ;  car  lorsque  l'action  et  la  distension 
des  artères  sont  accrues  par  l'exercice,  les  nerfs  récurreiUs 
sont  stimulés  et  conséquemment  les  muscles  de  la  glotte 
dont  Touverture  augmente  assez  pour  admettre  dans  les  pou- 
mons une  plus  grande  quantité  d'air.  On  peut  supposer  que 
toute  autre  disposition  aurait  suffi,  aussi  longtemps  que  les 
parties  sont  régulièrement  munies  de  leurs  nerfs,  et  le 
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]>  Stedman  rapporte  un  cas  où  le  récurrent  droit  manquait, 
remplacé  par  de  nombreuses  branches  du  vague  correspon- 
dant j  mais,  dans  ce  cas,  <  la  sous*clavière  droite,  née  de  la 
crosse  de  Taorte»  en  arriére  et  un  peu  à  gauche  de  la  9ous* 
clavière  gauche,  passait  entre  le  rachis  et  l'oasophage  à  la 
hauteur  de  la  1*^  vertèbre  dorsale,  et  ensuite  au^essus  de  la 
première  cote  droite  >.  Il  faut  noter  que  la  sous^olavière 
droite  était  déjà  sous  l'influence  du  récurrent  gaucbdeique 
pour  cela  la  distribution  normale  n'était  pas  nécessaire  à 
droite.  J'ai  aussi  observé  cette  distribution  anormale  chez  un 
lapin  très  sain,  mais  je  ne  Tai  jamais  vu  en  liberté  et,  pour 
cela,  je  ne  puis  dire  si  sa  respiration  était  affectée  pendant 
ce  moment  II  est  curieux  que  les  récurrents  n'entourent  pas 
toujours  les  carotides;  mais  il  arrive  rarement  que  Taotion 
de  ces  artères  soit  beaucoup  accrue,  excepté  par  les  eiiorla 
de  voix,  comme  dans  le  chant,  etc.  ;  c'est  pourquoi,  s'ils 
eussent  été  entourés,  le  fonctionnement  délicat  et  compliqué 
de  la  glotte  aurait  été  trop  entravé;  je  crois  qu'une  compen* 
sation  à  cette  omission  existe  dans  l'anastomose  du  nerf  pha« 
ryngé  avec  le  nerf  cardiaque  superficiel.  L'artère  sous-da* 
vière  droite  et  l'aorte,  à  gauche,  sont  presque  entièreoient 
entourées  par  le  vague  et  ses  branches  récurrentes.  Cette  dis* 
tribution,  sans  doute,  rattache  Taction  de  ces  artères  à  celle 
de  la  glotte.  9 

Hilton  (1837)  auquel  nous  devons  un  travail  admirable  sur 
la  distribution  des  récurrentay{Oays  ifosp.  Reports,  vol.  II, 
1837,  p.  614),  a  vu  un  sujet  servant  à  la  dissection,  dontrar> 
tère  sous-clavière  droite  naissait  de  la  partie  postérieure  et 
gauche  de  la  portion  transversale  de  l'aorte.  Dans  ee  cas, 
ajoute<^t-il,  c  le  récurrent  ne  se  recourbait  pas  autour  de 
l'artère,  mais  se  détachait  du  pneumogastrique  à  angle  aigu 
avec  la  partie  descendante  du  nerf,  environ  en  face  de  hi 
5*  vertèbre  cervicale  ».  Nous  trouvons  cependant  dans  Tou* 
vrage  bien  connu  du  même  auteur  {Leçons  sur  le  repos 
et  la  souffrance^  2'  édition,  Lond.,  1877,  p.  217),  qu'il  a  vu 
des  cas  oit  le  récurrent  ne  passait  pas  autour  de  la  crosse  de 
l'aorte  ou  de  la  sous^clavière  ;  mais  cependant  le  trajet  du 
nerf  était  également  récurrent,  indiquant  ainsi  l'absenca  de 
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ratation  avec  Tartère  aous-clavière  ou  Taorte.  Il  émet  cette 
singalière  théorie  pour  expliquer  le  trajet  de  ces  nerfs  : 
«  L'influx  nerveux, quelle  que  soit  sa  constitution, qui  parcourt 
ces  nerfs  récurrents,  va  de  bas  en  haut.  Je  pense  qu'il  va 
être  facile  de  comprendre  pourquoi  ces  nerfs  vont  de  bas  en 
haut.  C'est  une  condition  essentielle,  à  mon  avis,  que  les 
muscles,  agissant  sur  Tair  sortant  des  poumons  pour  consti* 
tuer  la  voix,  agissent  de  dedans  en  dehors,  o'est*à*dire  de  la 
partie  inférieure  du  larynx  vers  la  supérieure.  Il  est  manifeste 
que  s'ils  agissaient  en  sens  opposé,  nous  serions  tous  ven- 
triloques, causant  intérieurement  avec  nous-mêmes,  et  sans 
voix  extérieure  ;  c'est  pour  Caire  cheminer  Tinflux  nerveux 
de  dedans  en  dehors  que  nous  trouvons  ce  nerf  poursuivant 
ce  trajet  récurrent  singulier.  » 

Meckel  (Manuel  d*anatomiêt  traduction  de  Doane,  1832) 
dit  que  le  récurrent  est  quelquefois  double,  et  que  cette  ano- 
malie, quoique  peu  fréquente,  a  toujours  lieu  à  droite.  Il 
considère  comme  probable  que  le  nerf  récurrent  résulte  de 
la  division  plexiforme  du  tronc  du  pneumogastrique,  et  que 
son  existence  se  rattache  à  la  brièveté  primitive  du  cou, 
puisque  le  larynx  est  bien  plus  près  de  son  origine  au  début 
de  la  vie  que  plus  tard. 

c  Cette  hypothèse  expliquerait  son  trajet  de  la  même  ma- 
nière que  l'origine  élevée  et  le  long  trajet  des  vaisseaux 
spermatiques.  » 

Daremberg{Expo8ition  des  connaissances  de  Galien,  etc, 
ThèsCy  Paris  4844,  p,  57),  parlant  du  récurrent  formant  une 
anse  autour  de  la  sous-clavière  à  droite  et  la  crosse  de  l'aorte 
à  gauche,  dit  :  «  ...  que  la  nature  a  disposées  comme  deux 
bornes  qui  les  fixent  dans  la  carrière  qu'ils  ont  à  fournir 
avant  de  se  répandre  dans  les  muscles  abaisseurs  du  larynx, 
qu'ils  font  mouvoir  comme  avec  une  main  ». 

Si  nous  voulons  obtenir  une  idée  nette  du  motif  de  la  ré- 
currence de  ces  nerfs,  il  faut  quitter  ce  terrain  et  assister  au 
développement  de  l'embryon.  Ces  nerfs  remarquables  exis- 
tent de  très  bonne  heure  dans  la  vie  fœtale.  A  une  certaine 
période  du  développement  embryonnaire,  ils  ont  une  direc- 
tion transversale  et  vont  directement  du  pneumogastrique  à 
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leur  dBstiaation;  leur  récurrence  n'est  déterminée  plus  tard 
ipc  par  des  changements  de  développement  dans  l'appareil 
braiicliiâl  de  Tembryon  et  la  descente  du  cœur  dans  le  thorax. 
Nous  allons  brièvement  résumer  ces  changements  :  la  région 
cervicale  tire  son  développement  de  5  paires  d'arcs  bran- 
chiaux^ appareil  fœtal  transitoire  chez  les  vertébrés  supé- 
rieurs. Des  5  paires  d'arcs,  il  n'y  en  a  que  deux  persistant 
Il  la  naissance  ;  le  quatrième  arc  gauche,  représenté  par  la 
crosse  de  l'aorte  et  Tare  correspondant  droit,  devenu  l'artère 
sôiiS-clavière  droite.  A  l'origine,  les  nerfs  récurrents  pas- 
sai en  l  âouB  la  5*  paii'e  d'arcs  branchiaux,  mais  comme  le 
canal  artériel,  le  5*  arc  gauche  s'oblitère  après  la  naissance  ; 
il  s'ensuit  que  le  récurrent  gauche  forme  crochet  autour  du 
[)rcmjei-  iirc  persistant  au-dessus  du  précédent,  c'est-à-dire 
Quiour  du  4*  devenu  crosse  de  l'aorte;  à  droite,  le  5"  arc  bran- 
rhial  disparaît  entièrement,  et  par  suite  le  récurrent  droit 
liasse  sous  le  4*  arc  qui  persiste  pour  former  l'artère  sous- 
i.*]avjère  droite. 

Le  lon^^  trajet  des  récurrents,  de  même  que  l'allongement 
des  carûiides  et  autres  particularités  anatomiques  de  la  région 
cervicale,  est  dû  au  changement  de  position  que  subissent 
;  rendant  la  vie  embryonnaire  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 
Nous  ne  saurions  mieux  les  décrire  qu'en  empruntant  les  pa- 
roles à'ÎIuxley  {A  Manual  of  tbe  anatomy  of  vertebrated 
nnînmls,  Lond.  1871)  :  «  Au  début,  le  cœur  du  mammifère 
ust  siiLii'^o  sous  le  miUeu  de  la  tète,  immédiatement  derrière 
les  promiers  arcs  branchiaux,  dans  lesquels  montent  la  pre- 
miève  {laire  d'arcs  aortiques.  A  mesure  que  se  développent 
los  auLt-LS  paires  d'arcs  aortiques,  le  cœur  recule,  mais  la 
-i°  paire  d'arcs  branchiaux,  dont  l'un  formera  l'aorte,  est 
silure  (l'abord  aussi  en  arrière  que  la  région  occipitale  du 
crâne,  à  laquelle  appartient  la  4®  paire  d'arcs  branchiaux. 
Gomme  les  deux  paires  de  cornes  de  l'hyoïde  appartiennent 
aux  second  et  troisième  arcs  branchiaux,  le  larynx  est  pro- 
bablement développé  dans  la  région  des  quatrième  et  cin- 
quième lU'cs;  donc  les  branches  du  pneumogastrique  qui  s*y 
ilislribuont  doivent,  à  l'origne,  aller  directement  à  destina- 
tion. Uuiiif  à  mesure  que  le  développement  se  fait,  les  arcs 
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aortiques  et  le  cœur  se  détachent  des  arcs  branchiaux  et  re- 
culenti  jusqu'à  ce  qu'enfin  ils  soient  logés  profondément 
dans  le  thorax.  D'où  allongement  des  carotides,  d'où  aussi, 
comme  le  larynx  reste  relativement  stationnaire,  le  singulier 
trajet  chez  l'adulte  de  cette  branche  du  pneumogastrique,  le 
récurrent,  qui  primitivement  va  à  la  région  du  larynx  en 
passant  derrière  le  4*  arc  branchial,  puis  s*étire  en  une 
longue  anse,  comme  si  son  milieu  était  ramené  en  arrière 
par  la  rétrogression  de  l'arc  aortique  dans  le  thorax.  » 

La  preuve  que  le  trajet  des  récurrents  est  une  question 
de  développement  se  trouve  dans  le  fait  que,  quand,  pour 
une  cause  agissant  dans  une  période  peu  avancée  de  la  vie 
fœtale,  il  existe  des  irrégularités  de  la  crosse  de  l'aorte  ou 
de  Torigine  de  ses  branches^  les  nerfs  récurrent?  ont  tou- 
jours une  origine  et  un  trajet  anormaux.  Il  existe  plusieurs 
observations  de  ces  anomalies  concomitantes.  Nous  avons 
déjà  mentionné  le  mémoire  de  Stedman,  où  il  décrivit,  pour 
la  première  fois,  un  cas  d'origine  anormale  de  l'artère  sous- 
clavière  droite  associée  à  une  absence  du  nerf  récurrent 
droit.  Il  est  hors  de  doute  que,  dans  ce  cas,  le  quatrième  arc 
branchial  disparut  très  rapidement  et  que,  Tarière  sous-cla- 
vière  droile  naissant  de  la  portion  descendante  de  l'aorte, 
il  n'y  avait  rien  pour  attirer  le  récurrent  en  bas,  d'où  son 
trajet  direct  au  larynx. 

Grâce  au  professeur  Dwight,  nous  avons  pu  observer  un 
cas  semblable  dans  la  salle  de  dissection  de  l'École  de  mé- 
decins d'Harvard.  Hérard  {BvlL  soc.  anaL  de  Paris^  1844, 
p.  111)  présente  un  cas  où  le  récurrent  droit  partait  du 
pneumogastrique  en  face  du  cricoïde,  et  suggérait  que  l'on 
devait  être  prudent  en  niant  l'existence  du  récurrent  quand 
on  ne  le  trouvait  pas  à  sa  place  habituelle;  le  gauche  était 
normal.  Il  ne  mentionne  pas  d'anomalie  des  vaisseaux.  Reid 
(1847  ;  Todd's  Cyclopœdia^  article  par  Vagura)  donne  une 
explicalion  correcte  de  l'origine  de  ces  anomalies,  et  dit  que 
dans  ces  cas  de  monstruosité  où  tête  et  larynx  sont  doubles 
et  les  deux  corps  unis  immédiatement  au-dessous,  où  partie 
inférieure  du  cou,  thorax  et  extrémités  thoraciques  sont 
uniques,  où  par  suite  nous  avons  quatre  nerfs  vagues  dans 
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la  partie  aupérieure  du  cou  et  deux  seulement  dans  la  partie 
inférieure,  le  récurrent  droit  du  larynx  droit  foime  crochet 
autour  de  la  soua-clavière,  et  le  récurrent  gauche  du  larynx 
gauche  autour  de  la  crosse  aortique,  pendant  que  le  récur- 
rent droit  du  larynx  gauche  et  le  nerf  gauche  du  larynx  op«- 
posé  se  séparent  des  pneumogastriques  à  leur  passage  près 
du  larynx.  Demarquay  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1848,  p,  714) 
fut  le  premier  en  France,  croyons-nous,  à  rapporter  ane 
origine  irréguliôre  de  Tartàre  sous-clavière  droite  avec  ab«- 
sence  de  récurrent  du  même  côté. 

Le  professeur  Turner,  dans  son  admirable  mémoire  (On 
trregularities  of  tJie  pulmonary  artery,  arch  of  the 
aorta,  etc.  Brii.  and  Foreign  med.  Cbir.  fteview,  t.  XXX, 
1862,  p.  178)  rapporte  des  cas  où  il  y  avait  absence  de 
tronc  inanimé  et  coïncidence  avec  rorigiae  irrégulière  de  la 
sous-clavière  droite.  Dans  un  cas,  le  récurrent  contournait 
rartère  thyroïdienne  inférieure  ;  dans  d'autres,  il  passait  di- 
rectement en  dedans  vers  le  larynx.  Il  décrit  aussi  des  cas 
où  Taorte  se  dirigeait  i  droite,  le  récurrent  gauche  contour- 
nait le  canal  artériel  oblitéré  pendant  que  le  droit  passait 
derrière  la  crosse  de  l'aorte.  Krause  et  Telegmann  {Die 
Nerven  varietaten  des  Mensoben,  Leipzig,  1868),  ajoutent 
encore  au  total  des  origines  anormales  de  la  sous-clavière  et 
des  récurrents,  anomalie  arrivant,  au  dire  de  Turner,  une  fois 
sur  260. 

Plus  récemment,  Brenner,  dans  un  mémoire  intéressant 
{Uebet  das  Verbalinisa  des  nervns  Laryngeus  inferior 
vagi  u,  s,  w,,  et  Areb.  tûr  Anal,  und  Entwickelungs  geseb,, 
1883,  p.  878)  décrit  deux  exemples  de  cette  anomalie,  el  un 
troisième  où  le  récurrent  partait  du  pneumogastrique  ea 
face  la  sixième  vertèbre  cervicale  gau^e  et  tournait  autour 
de  Tartère  vertébrale  pour  remonter  au  larynx.  Là,  l'artère 
vertébrale  droite  représentait  le  quatrième  arc  branchial. 
Dans  ce  cas,  voici  quelle  était  la  disposition  des  branches  de 
l'aorte.  D'abord  un  vaisseou  qui,  à  deux  pouces  de  son  ori- 
^ne,  se  bifurquait  dans  la  vertébrale  et  la  carotide  droites  ; 
puis  venaient  la  carotide,  la  vertébrale,  la  sous-davière 
gauches  et  enfin  la  sous-clavière  droite,  venant  de  l'aorte 
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descendante»  Il  )*appoiie  ensuite  deux  cas  où  Taorte  passait 
au-dessus  de  ia  bronche  droite,  où  les  récurrents  gauches 
passaient  autour  du  cinquième  arc  branchial  gauche  repré^^ 
sente  par  les  canaux  artériels*  oblitérés.  Le  dernier  auteur 
qui  a  attiré  notre  attention  sur  ce  sujet  est  Chaput  (Note  sur  • 
un  rapport  peu  connu  du  récurrent  gauche  ;  Soo,  âiiat.  de 
PariSy  juillet  1884). 

Revenant  maintenant  aux  rapports  normaux  entre  les  ré« 
currents  et  le^  gros  vaisseaux,  aous  trouvons  (Lusohka) 
que  le  récurrent  gauche  se  détache  du  pneumogastrique  i 
angle  aigu  en  face  de  la  crosse  aortique  ;  il  tourne  ensuite 
autour  du  vaisseau  d'avant  en  arrière»  chemine  entre  lui  et 
la  branche  droite,  suit  la  face  postérieure  de  Taorte,  l^aban*» 
donne  entré  Torigine  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous* 
davière  gauche  pour  i>emonter  au  larynx  dans  ie  sillon  entre 
l'œsophage  et  la  trachée*  Le  récurrent  droit  plus  court  que 
le  gauche  naît  du  pneumogastrique  en  face  de  la  sous-da^ 
vtère  correspondante.  Contournant  ce  vaisseau  il  monte  der^ 
rière  la  carotide  primitive  droite,  la  croise  pour  atteindre 
Tespace  entre  TcBSophage  et  la  trachée,  puis  va  au  larynx. 
Dans  leur  trajet,  les  récurrents  envoient  des  rameaux  aux 
nerfs  du  cœur  et  du  poumon^  et  fournissent  de  nombreux 
ramuscules  à  l'oesophage,  la  trachée  et  la  partie  inférieure 
du  pharynx. 

Rainey  <1),  Hilton  (fi)  et  Habershon  (8),  d'après  leurs 
piDpres  discussions,  ont  décrit  des  rameaux  communiquants, 
allant  des  récurrents  aux  nerfs  laryngés  supérieurs,  pendant 
que  Philipeaux  et  Vulpian  (1)  affirment  que  les  fibres  anasto- 
motiques  viennent  exclusivement  des  nerfs  laryngés  supé- 
rieurs. 


(1)  Rainey.  The  Récurrent  Laryngeal  Nerves  {London  Med.  Gazettet 
6  décembre  1828). 

(2)  Hilton.  {Qafs  Hosp,  Beports^  vol.  ït,  p.  514,  1887). 

{Si  Habershon.  The  Paihology  of  Ihe  PUdomogastrio  Nerre  (Med. 
Times  and  Gazette,  toi.  I,  1876). 

(4)  Philipeaux  et  Vulpian.  Sur  raaastomose  qui  existe  entre  le  nerf 
laryngé  supérieur  et  le  nerf  récurrent  (Arch,  de  physîoL  norm,  et 
paib,,  tome  II, 
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Luschka  [Der  Kehlkopf  des  Menscben,  Tubidgen  1871) 
croyait  qu'il  n'y  avait  en  réalité  pas  de  communication  entre 
les  nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs.  Les  filaments 
provenant  du  nerf  supérieur  et  semblant  remplir  ce  but  se- 
raient quelquefois  simplement  contenus  dans  la  même  gaine 
que  le  laryngé  inférieur  et  d'auti'es  fois  le  croisent  à  angle 
aigu  pour  se  distribuer  dans  la  muqueuse  du  pharynx.  Exncr 
{Sitzber  deWiener  Akad.  D.  W.,BA  85,  1884),  d'autre  part, 
dans  une  des  monographies  les  plus  récentes  et  les  plus 
travaillées  sur  i'innervatioadu  larynx,  décrit  et  figure  le  ra- 
meau de  communication  ou  anastomose  de  Galien.  Les  rap- 
ports de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  et  du  nerf  récurrent 
loryngé  ont  une  importance  pratique  dans  les  opérations  sur 
Tœsophage,  et  pour  l'ablation  de  tout  ou  partie  de  la  glande 
thyroïde.  Consultant  le  mémoire  du  proresseur  Dwight,  trai- 
tant cette  question  (Boston Med.and Burff.  Journal),  nous  trou- 
vons queWalfler  (  Wiene.med,  Wocbenscbr.,  1879)  établit  le 
passage  constant  du  nerf  au-devaut  d'une  branche  de  l'ar- 
tère. Kocher  (Arcb.  fur  KL  Cbir.,  Bd  29,  1888),  d'autre 
part,  décrit  l'artère  comme  passant  derrière  le  nerf,  se  diri- 
geant en  avant  à  sa  partie  interne  et  se  recourbant  au-des- 
sus d'elle.  Rotter  (Arcb.  f.  Kl.  CAir., Bd  81, 1885)  fit  15  exa- 
mens et  trouva,  dans  le  tiers  des  cas,  l'artère  conforme  à  la 
description  de  Kocher.  Le  D' Streckeisen  (  Vircbo,w*s  Arcbiv, 
Bd  103, 1886)  rapporte  les  résultats  de  l'examen  bilatéral 
fait  sur  cinquante-six  cadavres.  Il  semble,  cependant,  avoir 
surtout  en  vue  la  question  que  l'artère  forme  ou  non  une 
anse  autour  du  nerf,  et  dans  le  cas  d'affirmation  quelle  est  la 
grandeur  de  l'anse.  On  n'a  donc  pas  tout  à  fait  élucidé  dans 
combien  de  ces  cas  l'artère  passait  devant  ou  derrière  le 
nerf.  Dwight  examina  52  cadavres  des  deux  côtés  et  27  d'un 
seul  côté.  Il  trouva  qu'à  droite  l'artère  était  33  fois  devant 
le  nerf  et  81  fois  derrière.  A  gauche,  l'artère  était  49  fois 
au-devant,  15  fois  en  arrière  du  nerf.  Il  semble  donc  que 
les  probabilités  soient  égales  pour  que  le  nerf  où  l'artère 
droite  soient  en  avant  et  qu'à  gauche  il  y  a  trois  chances 
pour  une  que  le  nerf  soit  en  arrière.  Le  professeur  Dwight 
conclut  que  ses  séries  d'examens  tendent  à  la  déduction 
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d'isoler  soigneusement  le  vaisseau  quand  il  est  nécessaire 
de  lier  l'artère  auprès  de  la  glande. 

On  a  découvert  que  le  récurrent  contient  des  fibres  sen* 
sitives,  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  preuve  expéri- 
mentale à  Tappui.  Pour  nous,  ce  point  peut  être  déterminé 
par  les  procédés  suivants  : 

Expériences,  —  On  a  anesthésié  un  chien  ou  un  chat,  fixé 
sur  le  dos  y  la  mâchoire  inférieure  maintenue  ouverte,  si  bien 
qu'une  vue  parfaite  de  sa  glotte  peut  être  obtenue  à  travers 
la  bouche  en  Téclairant  avec  un  miroir  frontal  ordinaire.  La 
langue  de  l'animal  peut  être  maintenue  au  dehors  par  les 
doigts  de  la  main  gauche  et  l'épiglotte  élevée  de  la  droite 
avec  une  longue  pince.  Le  récurrent  ayant  été  découvert  et 
coupé,  on  verra  la  corde  vocale  correspondante  complète- 
ment immobile,  pendant  que  l'autre  suit  le  rhythme  respi- 
ratoire. Que  l'on  place  un  électrode  sur  le  bout  central  du 
nerf  coupé  et  qu'on  l'excite  avec  des  courants  variant  de  la 
plus  faible  à  la  plus  grande  intensité,  il  ne  se  produira  aucun 
effet  sur  la  glotte.  Mais  si  nous  appliquons  l'électrode  sur  le 
tronc  du  pneumogastrique  du  même  celé,  nous  obtenons  un 
effet  réflexe  sur  la  glotte,  ce  qui  était  impossible  à  obtenir 
par  le  procédé  antérieur. 

Mais  peut-être  une  preuve  encore  plus  délicate  de  l'absence 
de  fibres  sensitives,  dans  le  nerf,  nous  est-elle  fournie  par 
l'absence  de  Taugmentation  de  la  pression  sanguine  chez  les 
animaux  curarisés  à  la  suite  de  l'excitation  des  bouts  central 
et  périphérique.  L'observation  de  Ludwig  et  Thiry,  que 
l'incitation  des  nerfs  sensitifs  était  suivie  d'une  augmentation 
de  la  pression  sanguine  occasionnée  par  contraction  réflexe 
des  tuniques  musculaires  artérielles,  nous  amena  à  faire  la 
même  tentative  sur  le  récurrent,  la  méthode  employée  étant 
celle  de  Dittener  et  Miescher  (Arboitcn  a.  d.  physioL  Ans-- 
tédtj  Leipag,  1870)  sur  les  fibres  sensitives  de  la  moelle. 
Nous  nous  sommes  servis  de  chiens  et  de  chats  sans  pouvoir 
une  seule  fois  observer  une  augmentation  de  la  pression 
sanguine,  quand  le  récurrent  était  excité  avec  des  courants 
forts  ou  faibles,  chose  invariablement  obtenue  par  l'excita- 
tion du  nerf  poplité  interne. 
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Nous  rapportons  ci^joint  les  détails  d'une  de  ces  expé- 
riences, et  les  courbes  montrant  la  différence  entre  ractionde 
ces  deux  nerfs  sur  la  pression  sanguine. 

13  avril  1887.  —  Chien  de  petite  taille,  curarisé.  Respi- 
ration artificielle.  Les  nerfs  récurrent  gauche  et  poplité  in* 
terne  gauche  sont  découverts  et  ooupés  avant  rexcitation. 
Le  stylet  d'un  manooiètre  à  mercure,  mis  en  communicatton 
avec  l'artère  fémorale  droite,  inscrivait  la  pression  sanguine 
sur  une  longue  bande  de  papier,  de  la  façon  habîtuelld. 
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En  lisant  le  tracé  ci*dessus  de  droite  à  gauche,  on  verra 
que  rincitation  du  récurrent  par  un  courant  fort  n'était  pas 
suivi  de  changement  de  pression,  tandis  qa*en  excitant  le 
pophté  interne  il  y  avait  une  élévation  notable.  Nous  consi- 
dérons, donc,  qu'en  ce  qui  concerne  les  chiens  et  les  chats, 
les  récurrents  sont  des  nerfs  purement  moteurs. 

Le  récurrent  ne  devient  pas  le  laryngé  inférieur  propre-^ 
ment  dit  avant  d'avoir  atteint  le  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde.  Il  y  atteint  environ  un  millimètre  de  diamètre. 
Passant  sur  le  bord  inférieur  du  muscle  constricteur  infé- 
rieur du  pharynx,  il  pénètre  dans  le  larynx  derrière  l'articu- 
lation de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde.  Il  se 
divise  ensuite  en  plusieurs  branches,  qui  innervent  tous  les 
muscles  du  larynx  sauf  les  thyro-cricoidiens*  C'est  un  phé- 
nomène occasionnel  mais  non  constant  que  l'ezcitaticm  d'ua 
des  nerfs  récurrents  causera  une  contraction  de  la  corde  vo- 
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cale  opposée;  ainsi  est  confirmée  l'assertion  qu*il  y  a  des 
connexions  entre  les  fliaments  terminaux  des  nerfs  récur- 
rents dans  les  muscles  du  larynx.  Tels  étant  donc  le  trajet 
et  la  distribution  des  récurrents;  il  reste  à  examiner  leur 
r*le  dans  la  production  des  différentes  fonctions  du  larynx. 

(A  suivre.) 


IV 

LA  RÉGION  SOUS-GLOTTIQUE  DU  LARYNX  (1), 
Par  M.  le  professeur  E.  MASSE. 

Le  larynx  est  un  organe  qui  a  été,  certes,  Men  étudié  par 
les  anatomistes  et  les  physiologi&ies,  et  je  vais  voos  paraî- 
tre bien  osé  en  Tenaai  ici  vous  présenter  quelques  considé- 
rations, sur  la  conformation  de  cet  organe  qui  parait  être 
aujourd'hui  si  connu. 

Mes  itecherehes  ont  porté  sur  une  région  spéciale  du 
larynx  relativement  àéMsséej  la  ré ffion  sous-glottique,  oéïh 
qui  est  comprise  eotre  la  corde  vocale  inférieure  et  le  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoîde.  Je  signalerai  les  rapports  de 
cette  région  avec  ta  partie  supérieure  de  la  trachée,  et  avec 
la  glotte  proprement  dite  et  ses  ventricules.  Je  dirai  un  mot 
es  passant  du  vestibule  de  ia  glotte. 

Une  des  méthodes  d'étude  qui  m'a  paru  la  plus  utile  pour 
connattre  la  partie  du  tube  aérien  qui  est  destinée  à  rémis- 
sion de  la  voix,  est  celle  des  injections  des  cavités  du  la- 
rynx à  l'alliage  d'Arcet.  Connaître  les  tuyaux  sonores  où  se 
produisent  et  où  se  renforcent  les  sons,  me  paraît  indispen- 
sable pour  Tétude  d'une  question  dans  laquelle  entrent, 
pour  une  bonne  part,  des  questions  de  physiqute  et  de  méca- 
nique» 

Ce  qtt*il  y  a  de  particulier  dansTinstrument  plus  bu  moins 
musical  que  nous  possédons  et  dont  nous  nous  servons  plus 
ou  moins  bien,  ce  sont  les  variations  de  forme  que  nous 

(i)  Communication  faite  an  Congrès  do  Toulouse,  section  des  sciences 
médicales,  lundi  26  septembre  1887. 
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pouvons  lui  imposer  d'une  façon  instinctive.  La  fonne  des 
cavités  résonnantes  ou  parlantes  du  larynx  peut  changer,  el 
nous  arrivons  ainsi  à  moduler  les  sons,  par  un  procédé 
analogue  à  celui  qu'emploie  un  instrumentiste  qui  joue  d'un 
instrument  à  vent  et  qui  modifie  par  divers  artifices  les  cou* 
ditions  physiques  des  tuyaux  dans  lesquels  il  cherche  à 
produire  des  sons  plus  ou  moins  harmonieux.  Toutes  les 
régions  du  larynx  peuvent  subir  ainsi  des  modifications  de 
forme  et  de  volume  : 

Le  vestibule  de  la  glotte,  par  rabaissement  de  Tépiglotlei 
les  mouvements  de  bascule  de  l'aryténoîde  et  la  contrac- 
tion des  muscles  aryténoïdiens. 

La  glotte^  par  le  rapprochement  ou  Téloignement  des 
cordes  vocales. 

Les  ventricules  se  laissent  plus  ou  moins  distendre  par 
Tair.  Enfin,  la  région  sous-glottique  elle-même,  n'échappe 
pas  à  des  modifications  de  forme  et  de  volume. 

Limitée  supérieurement  par  la  glotte,  cette  région  subit 
les  conséquences  de  toutes  les  variations  de  forme  de  cet 
orifice. 

A  la  limite  inférieure  de  la  région  sous^Iottique,  il  y  a 
cependant  un  segment  de  la  cavité  sous-glottique  du  larynx 
dont  le  calibre  est  relativement  fixe  ;  cette  région  est  corn-- 
prise  en  partie  dans  l'anneau  cricoïdien.  Elle  a  une  hauteur 
de  6  millimètres  environ;  elle  est  limitée  par  un  plan  pas- 
sant par  le  bord  inférieur  du  cartilage  crionde  et  par  un 
deuxième  plan  passant  par  le  bord  supérieur  et  antérieur  de 
ce  même  cartilage. 

La  partie  postérieure  de  la  région  sou8*glottique  a  une 
limite  fixe  formée  par  la  partie  postérieure  du  cartilage  cri- 
coïde,  mais,  en  avant,  des  changements  de  forme  assez 
étendus  sont  possibles  alternativement  par  distension  au  ni- 
veau de  la  membrane  crico-lhyroïdienne  ou  par  bascule  ei 
rapprochement  des  cartilages  cricoïdes  et  thyroïdes  à  ce 
même  niveau. 

La  cavité  sous-glottique  du  larynx  a  des  changements  de 
capacité  et  de  forme  dont  il  nous  faut,  je  crois,  tenir  grand 
compte.  La  muqueuse  de  cette  région  est  forcément  dépen* 
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dante  de  tous  les  mouvements  qui  s'exécutent  au  niveau  de 
la  glotte,  et  si  les  lèvres  de  la  glotte  interligamenteuse  se 
rapprochent,  si  la  glotte  inter-aryténoTdienne  s'efface,  la 
muqueuse  sous-glottique  doit  suivre  en  parlie  ces  mou- 
vements. 

La  cavité  sous-glottique  tendra  à  s*eSacer  de  haut  en  bas, 
61  de  dehors  en  dedans.  Elle  s*aplatira  transversalement, 
s'efBlant  de  bas  en  haut  pour  former  une  espèce  de  figure 
dont  la  parlie  inférieure  cylindrique  irait  en  se  rétrécissant 
transversalement  pour  arriver  à  se  toucher  presque,  en 
interceptant  un  orifice  linéaire  à  direction  antéro-posté- 
rieure. 

Rien  ne  peut  donner  une  meilleure  idée  de  ce  qui  se 
passe  là,  que  ce  qui  se  produit  dans  un  tube  de  caoutchouc 
que  Ton  presse  entre  deux  doigts,  à  une  de  ses  extrémités, 
pour  en  intercepter  plus  ou  moins  le  calibre. 

Cette  cavité  presque  cylindrique,  à  certains  moments, 
tend  à  devenir  conique,  le  cône  dont  il  s'agit  ayant  la  base 
en  bas  et  le  sommet  en  haut.  La  trachée  elle-même,  dans 
son  ensemble,  est  soumise  à  des  changements  de  formes  ; 
elle  peut  être  distendue  par  Tair,  et  c'est  alors  un  tube 
alternativement  renflé  et  rétréci. 

L'élévation  du  larynx  tout  entier,  en  étirant  le  tube  tra- 
chéal, modifie  son  calibre  en  mettant  en  jeu  l'élasticité  de 
cet  organe.  On  a  prétendu  qu'elle  s'accordait  ainsi  pour  les 
sons  qu'elle  devait  renforcer.  La  trachée  est  un  organe 
presque  cylindrique  dans  son  ensemble  quand  elle  est  dis* 
tendue  par  l'air,  mais  à  la  partie  supérieure,  au  point  de 
jonction  de  la  trachée  et  du  larynx,  dans  une  hauteur  d'en- 
viron 2  centimètres,  le  tube  aérien  affecto  la  forme  d'un 
cône  tronqué  dont  la  base  correspond  au  troisième  cerceau 
de  la  trachée  et  le  sommet  tronqué  cylindrique  au  bord  in- 
férieur du  cartilage  cricoïde,  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  sous-glottique. 

La  cavité  sous-glottique  du  larynx  a  donc  un  volume  va* 
riable  qui  est  à  noter,  si  l'on  considère  cette  région  comme 
partie  résonnante  des  voies  aériennes.  Les  changements  de 
capacité  de  cette  cavité  ont  encore  pour  résultat  de  régler  le 
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mode  d'écoulement  de  Tair  à  travers  les  lèvres  plus  on 
moins  écartées  de  la  glotte. 

La  plupart  des  physiologistes  se  sont  surtCHit  occupés  des 
vibrations  des  cordes  vocales  inférieures^  On  a  considéré 
ces  cordes  vocales  comme  des  anches  membraneuses  plua 
ou  moins  minces  au  niveau  de  leurs  bords»  et  susceptibles 
de  vibrer  comme  le  feraient  deux  membranes  de  caoutchoiœ^ 
tendues  horizontalement  sur  un  cylindre  en  bois  ou  en  verm. 
et  plus  ou  moins  rapprochées. 

Mais  les  cordes  vooales  humaines  représeat^at-elles  bie» 
oe^mode  d*agencement  ?  Le  tube  porte-vent  situé  au^essous 
des  cordes  vocales  n'est  pas  cylindrique,  les  cordes  vocales, 
inférieures  ne  représentent  pas  une  m^OQbrane  mince.  Cies 
cordes  vocales  et  la  muqueuse  qui  les  recouvre  ne  s'accolenfc^ 
pas  seulement  par  des  bords,  mais  elles  tendent  à  se  rap-> 
prêcher  par  des  faces. 

La  muqueuse  sous-glottique  ne  vibrerait-elle  pas  tout 
entière  ainsi  que  l'affirmait  Bataille?  Ce  laryngologiste 
attribuait  le  registre  de  poitrine  à  des  vibrations  d'ensemble- 
de  la  muqueuse  sous-glottique  ;  il  y  a  là  une  question  fort. 
intéressante»  au  point  de  vue  physiologique,  et  que  je  livre. 
aux  méditations  des  physiologistes  et  des  spécialistes. 
.  L'écoulement  de.  l'air,  vigoureusement  poussé  par  :1a 
double  soufQerie  pulmonaire,  à  travers  l'arbre  aérien»  pai^ 
court  des  pa^'ties  successivement  dilatées  et  rétrécies,  qui 
sont  dos  cavités  résonnantes  qui  peuvent  donner  certaines^ 
qualités  aux  sons  laryngiens. 

On  peut  se  demander  même  si  la  forme  du  pcn-te-vent 
sous-glottique  ne  concourrait  pas  à  l'émission  et  aux  modl^- 
lations  des  sons  fondamentaux  qui  constituent  la  voix 
humaine. 

.  La  forme  delà  cavité  sous-gloltique  du  Unrynx^  au  nvoment 
de  l'émi^ion  de  la  voix,  n'est  certainement  pas  sians  infUienee^^ 
sur  les  vibrations  de  Tair  qui  traverse  cet  orifice  rétréci^ 
pQur  arrivei*  dans  des  cavités  pin§  larges  dans  les  vca^tricutes 
et  dan$  le  ve^ibule  du  larynx. 

.  La  question,  autrefois  si  discutée,  de  la  théoi'ie  des  anohe» 
mepibraneuses»  est-elle  absolument  m^  axiome  indiscutable ?^ 
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Ne  peuUon  pasdraïaiider  encore  une  révision  des  tuaciennes 
opinions  émises  par  Dodart,  Savard,  Biot,  Ldscovius,  Loa* 
gel,  HelmolU  et  Mandl? 

Les  dimensions  de  l*oriAce  de  la  fente  glottique  ne  sont- 
eltespas  aussi  importantes  que  la  longueur  ou  la  tension  des 
cordes  vocales  ? 

Faut-il  appliquer  à  la  voix  humaine  la  théorie  des  tuyaux 
sonores,  ou  celle  des  instruments  à  anches  membraneuses) 

Y  a-t-il  place  pour  une  opinion  mixte?  Ce  sont  là  des  prc^ 
blêmes  posés  qui  sont  de  nalure  à  stimuler  le  zèle  des  phy- 
siologistes. Pour  ma  part,  je  suis  porté  à  O'oire  que  la 
tension  des  cordes  vocales  se  joint  à  l'intensité,  plus  ou 
moins  grande^  du  courant  d'air  expiré  dans  la  production  du 
son  fondamental  du  larynx  et  dans  ses  diverses  modulations. 

L'air  est  ici  le  corps  sonore,  c'est  incontestable;  mais  les 
vibratiojQu»  de  Tair  sont-elles  réglées  par  les  vibrations  des 
cordes  vocales,  ou  bien  les  dimensions  plus  ou  moins  exi- 
guës de  Torifice  inter-glotlique?  Ce  sont  là  des  questions 
nouvelles  à  résoudre. 

L'air  qui  s'échappe  en  vibrant  à  travers  les  cordes  vocales 
inJCérieures  passe  dans  une  cavité  plus  large  par  ses  pix^lon- 
gements  latéraux,  celle  de  la  glotte  ppopi*ement  dite  et  des 
ventricules;  il  doit,  pour  pénétrer  dans  le  vestibule  de  la 
glotte,  ébranler  les  cordes  vocales  supéiieures  qui  lui  oppo- 
sent un  certain  obstacle.  Le  vestibule  de  la  glotte  est  relati*^ 
vement  plus  large,  mais  pour  passer  dans  le  pharynx,  il  y  a 
encore  un  orifice  à  dimensions  variables  compris  entre  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  la  muqueuse  inter-aryiénoï 
dienne  et  Tépiglotte  elle-même.  L'air  se  dilate  alors  plus  a 
Taise  dans  le  pharynx,  d'où  il  passe  par  deux  orifices  à  di- 
mensions variables,  d*une  part  dans  Tarrière-cavité  des 
fosses  nasales,  les  fosses  nasales  et  le  sinus  ;  d'autre  part, 
dans  la  cavité  buccale.  Il  an'ive  eafin  au  dehors  par  des 
orifices  encore  à  dimensions  variables  :  l'ouverture  des 
narines  et  la  bouche. 

tJe  n'£û  pas  à  insister  ici  sur  les  variations  de  capaoité  des 
cavités  pharyngiennes  et  buccales. 

Les  cavités  du  pharynx  s'effacent  plus  ou  moins  par  la 


492  E.  MASSE. 

contraction  de  leurs  parois^  elles  s'agrandissent  par  Télév^- 
tion  du  larynx  ;  la  cavité  buccale  change  de  foi-nie  par  les 
divers  mouvements  de  la  langue  et ,  la  contraction  âes 
joues. 

Toutes  ces  cavités  ont  leur  capacité  modifiée  à  certains 
moments  de  la  phonation,  de  la  respiration  et  de  la  dégluti- 
tion et  elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  ori- 
fices qui  peuvent  modifier  leur  calibre  et  changer  ainsi  le 
mode  d'écoulement  de  Tair  qui  les  traverse.  Nous  n'avons, 
en  aucune  façon,  Tintention  de  nous  occuper  de  tous  les 
problèmes  complexes  de  physiologie  qui  sont  afférents  aux 
variations  de  capacité  des  cavités  résonnantes  des  voies 
aériennes,  dans  lesquelles  on  trouve  une  application  de  l'in- 
génieuse théorie  d'Helmoltz, 

L'air  vibrant  et  passant  dans  ces  cavités  aîternQtivemaQt 
rétrécies  et  dilatées,  on  comprend  l'importance  d'une  étude 
plus  exacte  des  orifices  qui  règlent  son  mode  d'écoule- 
ment. 

J'ai  hâte  de  revenir  au  sujet  qui  fait  Tobjet  spécial  de  ma 
communication  :  La  cavité  sous-glotlique  du  larynx. 

Cette  cavité,  avons-nous  dit,  a  un  volume  variable  dans 
ses  trois  quarts  supérieurs  par  le  rapprochement  des  cordes 
vocales  inférieures  et  de  la  muqueuse  sous-glottique  ;  elle 
change  aussi  de  capacité  par  les  mouvements  de  bascule  du 
cartilage  oricoïde  et  du  cartilage  thyroïde.  Par  le  rapproche- 
ment des  cartilages  cricoïde  et  thyroïde  en  avant,  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne  cessant  alors  de  pouvoir  se  distendre 
dans  cette  direction,  pour  se  prêter  à  une  augmentation  de 
calibre  de  cette  région  de  la  cavité  sous^glotUque 

La  muqueuse  sous-glottique  est  doublée  d'un  tissu  cellu- 
laire lâche,  qui  se  prête  aux  diverses  variations  de  capacité 
de  celte  région  des  voies  aériennes,  et  c'est  ce  qui  nous  per- 
met de  comprendre  qu'elle  puisse  si  facilement  changer  de 
forme. 

Les  injections  à  Talliage  d'Ârcet,  dont  j'ai  Thonneur  de 
TOUfi  montrer  un  spécimen,  montrent  avec  assez  d'exacti- 
tude 11.  forme  de  la  région  qui  nous  occupe;  on  peut  les 
faire,  la  glotte  entièrement  ouverte  ou  fermée,  et  il  est  facile 
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sur  deux  larynx  appartenant  à  des  sujets  de  même  âge,  de 
se  faire  une  idée  exacte  des  variations  de  forme  et  de  capa» 
cité  de  cette  cavité  dans  les  diverses  positions  des  cordes 
vocales. 

Si  l'on  remplit  de  mercure  un  segment  de  trachée  et  la 
cavité  sous-glottique  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
vocales  inférieures,  on  peut  juger  des  variations  de  capacité 
de  la  région  sous-glottique  par  les  variations  de  niveau  de 
mercure  qui  se  produisent  en  rapprochant  ou  en  éloignant 
les  cordes  vocales  inférieures.  On  peut  rendre  ce  phéno- 
mène plus  évident  en  maintenant  sur  le  mercure  un  petit 
flotteur  gradué. 

La  cavité  sous-glottique  est  conique  par  le  rapprochement 
des  cordes  vocales,  mais  elle  tend  à  prendre  la  forme  cylin- 
drique dans  la  dilatation  complète  de  la  glotte.  G*est  ce  que 
démontrent  nettement  mes  injections  à  Talliage  d'Arcet. 

On  se  ferait  une  idée  assez  exacte  de  la  cavité  sous-glot- 
tique en  la  considérant  comme  formée  dans  son  quart  inférieur 
par  un  segment  de  cylindre  surmonté  dans  ses  trois  quarts 
supérieurs  d'un  cône  qui  peut  se  transformer,  dans  certaines 
circonstances,  en  un  cylindre  de  même  base  et  de  même  hau- 
teur. I^  partie  supérieure  de  la  région  sous-glottique,  celle 
qui  est  surtout  à  capacité  variable,  a  pour  base  une  circonfé* 
rence  de  18  à  20  millimètres  ;  elle  a  une  hauteur  de  22  à 
24  millimètres. 

Pour  nous  faire  une  idée  exacte  de  cette  région,  nous 
aurions  à  calculer  tantôt  la  capacité  d'un  cylindre  de  18  à 
20  millimètres  de  diamètre  à  sa  base  et  d'une  hauteur  de 
82  à  24  millimètres,  tantôt  la  capacité  d'un  cône  de  même 
base  et  de  même  hauteur.  Dans  la  région  à  capacité  inva- 
riable située  à  la  partie  inférieure  de  la  région  sous-glottique, 
il  y  a  un  segment  de  cylindre  de  20  à  22  centimètres  de 
hauteur. 

Au  point  de  vue  chirurgical  et  pathologique,  la  région 
sous-glottique  du  larynx  est  des  phis  importantes. 

L'épaississement,  le  gonflement  par  de  l'inflammation  et 
de  l'œdème  de  la  muqueuse  de  cette  région,  Toblitération  de 
son  calibre  par  des  produits  pseudo-membraneux  ou  par 


404  lË.  MAS6Ë. 

des  tuOiOurs,  peut  avoir  des  conséquencee  des  plue  graves 
BUT  la  phonation  et  la  respiration. 

Le  chirurgien  a  grand  intérêt  à  être  très  exactement  fixé 
sur  les  dimensions  et  la  forme  de  cette  région,  au  niveau  de 
laquelle  il  doit  quelquefois  opérer.  La  vcdume  des  canules 
doit  être  calculé  aussi  exactement  que  possible  sur  les  di« 
mensions  des  voies  aériennes  ;  en  ce  point,  le  calibre  de  la 
région  60us--gk>ttique  du  larynx  se  distingue  très  nettement 
du  calibre  de  la  trachée  proprement  dite*  Les  moulages  du 
larynx  nous  fournissent  sur  ce  point  des  renseignements  des 
plus  utiles. 

L'examen  attentif  du  moulage  du  larynx  éclairera  le  chi- 
f  urgien  qui  serait  désireux  de  mettre  en  pratique  une  opé- 
ration française ,  abandonnée  avec  dédain,  et  qui  nous  revient 
aujourd'hui  d'Amérique,  le  tubage  de  la  gJoUe, 

Le  moule  du  larynx  nous  sera  d  un  grand  secours  pour 
nous  montrer  la  direction  à  prendre  pour  pénétrer  facile- 
ment dans  la  cavité  de  cet  organe.  Le  tubage  du  larynx, 
vous  le  savez  tous,  Messieurs,  est  une  opération  que  nous 
devons  à  notre  compatriote  BoacbuL 

Ce  qui  est  arrivé  poui*  cette  opération  me  rappelle  ce  qui 
est  arrivé  i  d'autres  méthodes  opératoires  bien  françaises 
aussi,  à  leur  origine,  mais  dédaignées  à  leur  début  et  qui 
nous  sont  revenues  de  l'étranger,  avec  le  prestige  d'un  cer- 
tain cachet  exotique  :  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  par  exemple,  Vopévaliou  ftAlquierj  qui  est  devenue 
l'opération  à!  AJaxander^Adam, 

Deux  Américains  se  disputent  entre  eux  la  primeur  d'une 
opération  dont  nous  devons  faire  remonter  tout  le  mérite  à 
un  Français,  un  de  mes  anciens  maîtres  de  la  Faculté  de 
Montpellier,  le  professeur  Alquier. 

L'opération  de  Léiievant  est  devenue  i'c^raUoa  d'Est- 
laader  et  ainsi  de  suite.  Sans  être  trop  chauvin,  il  est  boa 
de  ne  pas  laisser  empiéter  sur  nos  droits  par  l'étranger,  qui 
n'est  que  ti'op  porté,  du  reste,  à  se  laisser  aller  dans  cette 
voie,  où  ne  l'arrête  pas  sa  délicatesse. 

Nous  sommes  trop  portés,  pour  faire  preuve  d'érudition, 
à  citer  les  auLeui*s  éti^angers  et  a  oublier  par  modestie  et 


BIBUOGRAPHI£.  4d5 

quelquefois  par  jalousie^  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  dire, 
nos  compatriotes,  nos  collègues  eux-mêmes. 

La  petite  étude  que  je  viens  d'ébaucher  est  loin  d'être 
complète,  mais  mon  but  sera  atteint,  si  j*ai  appelé  votre 
attention  sur  une  région  un  peu  délaissée  du  larynx,  peut- 
être  parce  qu'elle  n'est  pas  visible  au  laryngoscope;  si  je 
vous  ai  montré  les  ressources  que  Ton  peut  tirer  pour  cette 
étude  des  injections  à  ralliage  d'Ârcet,  pour  apprécier  les 
différentes  formes  de  cette  région,  dans  les  différentes  po- 
rtions des  cordes  vocales  inférieures. 

Enfin,  si  je  vous  ai  montré  au  point  de  vue  anatomiquet 
physiologique,  pathologique  et  chirurgical,  l'utilité  de  mes 
recherches,  nul  doute  qu'il  n*y  ait  encore  à  faire,  soit  pour 
d'autres,  soit  pour  moh-même,  en  approfondissant  ce  siget, 
J*ai  cru  cependant,  bien  que  mes  études  sur  ce  sujet  soient 
encore  bien  incomplètes,  qu'il  pouvait  être  intéressant  de 
soumettre  à  votre  discussion  et  à  vos  avis  éclairés  ce  petit 
point  de  l'anatomie  du  lai'ynx.. 
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PHYSIOLOGIE  DU  LIMAÇON.  —  ROLE  DU  LIMAÇON 
OSSEUX.  —  ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

Par  !•  D'  GiSHMJL  (Rinimé.) 

Le  Kmaçon,  si  développé  chez  le  cobaye,  si  peu  ehez:le& 
oiseaux  chanteurs,  st  été  représenté  comme  l'organe  de  la 
musique,  tandis  que  les  vésicules  du  vestibule  (utricule  et; 
saccuie)  ont  paru  surtout  aptes  à  recevoir  l'impression  brus^ 
que  des  bruits  non  musicaux.  On  connait  la  théorie  d'HeU 
moltz.  Les  fibres  radiales  de  longueurs  diverses  supportani 
les  organes  de  Corti,  sont  mises  en  vibration  par  les  sona 
pour  lesquels  elles  sont  accordées,  et  les  filets  nerveux  qui 
répondent  à  chacune  d'elles,  doués,  d'une  eensibilité  spéci- 
fique, reçoivent  ainsi  leur  éhi'anlement.  C'est  Thypothàse 
classique,  partout  admise;  elle  explique  biep,  en  etfety  la  for- 
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mation  du  timbre,  et  les  dispositions  spéciales  en  rapport 
avec  les  différences  de  tonalité;  certaines  autopsies  de  Moos, 
de  Politzer^  etc.,  semblent  Tappuyer.  Sans  toucber  au  fond 
même  de  cette  théorie  qui  reste  intacte,  il  est  permis  de  rap- 
peler que,  analoraiqueraent,  les  fibres  radiales  (membrane 
striée)  n'ont  qu'un  rapport  très  éloigné  avec  les  filets  ner- 
veux acoustiques,  et  que  les  vibrations  peuvent  être  trans- 
mises aux  véritables  organes  sensoriels  (cellules  auditives 
ciliées,  cellules  fusiformes  rangées  sur  la  voûte  des  organes 
élastiques  de  Corti),  d'une  façon  immédiate,  par  les  vibra* 
tions  du  contenu  liquide  du  labyrinthe. 

En  effet,  les  fibres  radiales,  par  suite  de  la  disposition  en 
forme  de  toit  des  rangées  de  cellules  étagées  sur  les  arcades 
de  Corti,  se  trouvent  placées  assez  loin  des  plateaux  ciliés  et 
des  extrémités  nerveuses  saillantes  à  la  surface  de  la  crête 
acoustique  du  limaçon. 

Quand  les  vibrations  transmises  pénètrent  dans  Toreille 
interne  par  la  base  de  Tétrier,  c'est  par  une  succession  de 
condensations  et  de  dilatations  que  les  vibrations  molécu« 
laires  forment  au  sein  du  liquide  labyrinthique  des  séries  de 
ventres  et  de  nœuds  qui  excitent  directement  la  surface  des 
cellules  ciliées  et  les  filets  nerveux.  Le  flottement,  au  contact 
de  ceux-ci,  de  la  membrane  de  Corti  ondulant  avec  Tonde 
liquide,  doit  accroître  encore  le  choc  de  l'ébranlement  des 
éléments  sensitifs  que  frappe  le  courant  sonore.  C'est  ainsi, 
à  mon  sens,  que  se  produit  l'excitation  des  filets  de  l'acous* 
tique.  Ils  forment  au  milieu  des  cellules  et  des  piliers  des 
plexus  délicats,  qui  aboutissent  enfin  aux  cellules  fusiformes 
de  Deiters,  dont  les  extrémités  émergent  au  milieu  du  champ 
de  cils,  entre  les  larges  plateaux  des  cellules  auditives.  On 
le  voit,  les  rangées  de  cellules  sensorielles  symétriques,  si 
régulières,  ont,  à  mon  avis,  le  rôle  principal  ;  les  fibres  ra- 
diales dans  ma  conception  sont  au  second  plan.  C'est  le  choc 
direct  de  Tonde  liquide  sur  les  cellules  spéciales  qui  consti- 
titue  Tacte,  le  confiit  important  dans  mon  hypothèse. 

On  doit  être  frappé,  en  effet,  de  la  position  effacée  de  la 
membrane  striée  (tissu  formé  des  fibres  radiales  qui  jouent 
un  si  grand  rôle  dans  la  théorie  de  Helmoltz).  Cette  mem- 
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brane,  partie  externe  de  la  basilaire,  sépare  les  deux  rampes 
du  limaçon  ;  on  sait  qu'elle  est  à  nu  du  côté  de  la  rampe  tym* 
panique,  et  qu'elle  est,  au  contraire,  couverte  de  la  crête 
garnie  des  cellules  sensorielles  du  côté  de  la  rampe  vesti* 
bulaire.  Elle  serait,  par  conséquent,  surtout  accessible  du 
côté  tympanique;  et  tout  au  moins  bien  mieux  disposée  pour 
recevoir  par  là  l'ébranlement  vibratoire  du  liquide  labyrin- 
thique.  Â  première  vue,  Tinstrument  à  cordes  souhaité  est  là 
tout  préparé.  Or,  beaucoup  d'excellentes  raisons  forcent  à 
admettre  que  la  pénétration  normole  des  ondes  sonores  a 
lieu  par  la  platine  de  Tétrier,  qui  transmet  un  courant  sonore 
bien  plus  rapide,  et  plus  intense  surtout,  que  celui  qui  pour* 
rait  passer  par  l'air  de  la  caisse  tympanique  et  par  la  fenêtre 
ronde;  ceci  est  démontrable  expérimentalement  et  est  admis, 
du  reste,  par  tous  les  physiologistes. 

Le  courant  sonore  entre  par  le  vestibule,  et  se  propage 
vers  le  limaçon  par  la  rampe  vestibulaire,  laquelle  contient 
rélément  nerveux  épanoui.  Les  ondes  vibratoires  roulent 
donc  sur  la  crête  acoustique  hélicoïde  du  limaçon  ;  et  c'est 
de  ce  côté  seul  que  le  conflit  a  lieu  entre  Texcitation  et  Tor- 
gane  sensible...  Mais  on  peut  démontrer  expérimentalement 
que  ce  conflit  ne  peut  avoir  lieu  dans  la  rampe  tympanique, 
laquelle  ne  contient  que  de  la  perilymphe;  et,  par  suite,  que 
le  rôle  attribué  aux  libres  radiales  est  très  discutable. 

C'est  ici  que  se  montre  Tinfluence  de  la  construction  même 
des  cavités  du  limaçon.  Sa  disposition  biconique  doit  attirer 
Tatlention,  surtout  si  on  l'oppose  à  la  disposition  cylindrique 
des  canaux  semi-circulaires.  La  forme  en  hélice  réserve  la 
place  et  assure  un  développement  sufllsant  à  Torgane  qui  doit 
offrir  étalées  des  surfaces  sensibles,  multipliées  pour  la  ré* 
coite  de  la  plus  grande  somme  possible  d'ondes  sonores,  afin 
que  leur  fusion  et  leurs  associations  se  produisent  sous  forme 
de  sensations  de  timbre,  de  sons  résultants,  d'accords,  de 
dissonances,  etc.. 

C'est  ainsi  que  le  limaçon  est  l'instrument  probable  de 
l'audition  des  sons  musicaux.  Étudions  cette  cavité  curieuse* 
Dans  sa  disposition  générale,  le  limaçon  peut  être  repré- 
senté par  deux  cônes  pleins  d'eau  soudés  par  leurs  sora^ 
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flsels  ;  et  les  bases  fibres  des  deax  cônes  métalfiques  pea- 
reot  être  garnies  de  membranes  en  caoutchouc  ;  on  obtient 
ainsi  ira  appareil  an  moyen  dnquet  on  peut  étudier  les  modi> 
fieations  subies  par  le  courant  sonore  qui  va  d*une  base  à 
Fautre  à  travers  Tisthme  constitué  par  les  sommets  tronqué  s 
et  «oudés,  car  nous  avons  ainsi  une  sorte  de  limaçon.  La 
membrane  du  premier  cône  sera  incomplètement  couverte 
d'une  (riaquette  mince  de  bois  figurant  la  platine  de  Tétner. 
Tout  d*abord  e*est  sur  elle  qu*on  posera  le  diapason  vibrant 
sur  cet  étrier  improvisé.  On  pourra  par  son  moyen  exercer  des 
pressions  mesurées  sur  Tensemble.Les  sons  au  contact  seront 
étudiés  ainsi  ;  mais  ce  qui  intéresse,  c'est  la  transmissîo  n 
des  sons  par  influence,  c'est-à-dire  aériens.  En  d^nitive,  ils 
se  comportent  comme  les  premiers  ;  mais  étant  moins  in- 
tenses, ils  donnent  des  résultats  plus  démonstratifs  ;  Texpé- 
rience  restant  dans  les  conditions  babîtuelles  dePaudition. 
Le  premier  cône  fcône  gauche,  qui  représente  pour  nous  la 
rampe  vestibulaire  du  limaçon,  celle  qui  contient  les  éléments 
de  Corti)  est  donc  très  avantageusement  disposé  ;  car  le  son 
pénétrant  par  sa  base  arrive  avec  toutes  ses  qualités  jusqu'au 
aommet.  L'organe  sensible  étalé  en  hélice  reçoit  donc  par- 
tout également  le  choc  du  mouvement  vibratoire  transmis. 
L'expérience  prouve  qu'il  n'en  est  pas  de  même  dans  le 
deuxième  cône  (celui  qui  représente  la  rampe  tympa nique, 
laquelle  ne  contient  rien  que  de  la  périlymphe).  Le  son 
subit  là  un  affaiblissement  rapide;  et  peut  être  facilement 
éteint. 

Le  courant  sonore,  à  partir  de  là,  n'a  plus  au  reste  qu'à 
sortir;  mais  cette  faculté  d'extinction  a  un  autre  avantage. 
Par  la  base  du  deuxième  cône  (analogue  de  la  fenêtre  ronde 
dans  le  limaçon)  des  sons  pourraient  pénétrer  et  nuire  à  l'au- 
dition nette  en  venant  se  heurter  contre  le  courant  sonore 
du  premier  cône.  L'affaiblissement  forcé  que  ces  sons  su- 
bissent au  niveau  de  rhélicotréme  lutte  contre  cette  cause 
de  troubles  fonctionnels.  Le  cône  sensoriel  reçoit  toujours 
les  ondes  sonores  les  plus  intenses,  en  même  temps  que 
ce  qui  peut  passer  par  l'autre  orifice  est  éteint  de  la  sorte. 
La  disposition  bicônique  du  limaçon  constitue  donc  un  moyen 
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tfisoler  Torgane  sensible,  de  le  protéger,  tout  en  permettant 
le  passage  du  courant  sonore  au  dehors.  Au  point  de  vue  du 
r61e  attribué  aux  fibres  radiales  par  Helmoltz,  l'atténuation 
du  son  à  son  passage  dans  lo  deuxième  cône  ou  deuxième 
rampe  semble  permettre  de  le  regarder  comme  très  limité  et 
secondaire,  les  vibrations  du  liquide  labyrinthique  agissant 
plus  énergiquement  et  plus  immédiatement  dans  le  cône 
sensoriel,  et  sur  la  surface  ciliée  de  la  crête  acoustique  du 
limaçon. 

De  l'ensemble  des  expériences,  il  résulte  que  le  son  arrive 
très  affaibli  à  l'extrémité  du  deuxième  cône,  où  un  otoscope 
le  récolte  ;  de  plus,  que  les  pressions  douces  augmentent 
l'intensité  du  son  transmis;  lequel  s'éteint  bien  vite  pour 
peu  que  cette  pression  s'accroisse.  C'est  la  règle  habituelle 
sous  l'influence  des  variations  de  tensions  imprimées  aux 
membranes  conductrices  du  son. 

On  remarque  aussi  combien  l'adjonction  de  la  plaquette 
de  bois  mince  à  la  membrane  de  caoutchouc  du  premier 
cône  donne  d*intensité  au  courant  sonore  et  facilite  la  rapi- 
dité des  modifications  du  son  qui  naissent  par  l'effet  des 
pressions.  Cet  effet  est  très  remarquable  et  indique  bien  le 
pourquoi  de  la  platine  osseuse  obturant  presque  en  totalité  la 
fenêtre  ovale.  Pour  étudier  cet  affaiblissement  du  son  à  son  pas- 
sage dans  le  second  cône  (cône  tympanique),  j'ai  pratiqué  de 
chaque  côté  de  la  soudure  (6  centimètres  à  droite  et  à  gauche) 
sur  la  paroi  des  deux  cônes  métalliques  des  trous  auxquels 
s'adaptent  deux  tubes  otoscopiques  de  caoutchouc,  un  pour 
diaque  oreille.  En  faisant  passer  le  courant  sonore,  on 
s'aperçoit  immédiatement  que,  malgré  la  faible  distance  qui 
sépare  le  tube  otoscopique  gauche  (qui  répond  au  premier 
cône)  du  tube  de  droite  (qui  part  du  deuxième  cône),  il  y  a 
une  diminution  très  marquée  de  l'intensité  du  son  perçu . 
Mais  on  constate  que  si  le  son  du  diapason  s'éteignant  peu 
à  peu  a  cessé  d'être  entendu  par  l'oreille  droite  (deuxième 
cône),  l'oreille  gauche  l'entend  toujours  au  contraire  assez 
longtemps  et  bien  nettement.  Par  conséquent,  quand  le 
silence  s'est  fait  dans  le  deuxième  cône  (tympanique),  il  y  a 
encore  des  vibrations  dans  le  premier  cône  (cône  senso- 
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riel).  De  plus,  les  pressions  qui  éteignent  facilement  le  son 
dans  le  second  cône  semblent  le  renforcer  plutôt  dans  le 
premier  cône  ;  or  celui-ci  représente  la  rampe  veslibulaire 
ou  sensorielle  du  limaçon. 


VoA;t;v^  jouCii 


Le  rôle  des  cavités  biconiques  du  limaçon  est  donc  im- 
portant. On  voit  que  cette  forme  des  cavités  auriculaires  a 
pour  but  d'isoler  l'organe  sensoriel,  de  protéger  la  fonction 
et  de  limiter  à  une  seule  voie  la  pénétration  des  ondées  so- 
nores. Les  variations  de  tensions  des  membranes  des  fenêtres 
ont  une  action  vraiment  puissante  sur  la  force  du  courant 
sonore,  qu'une  douce  tension  accroît,  et  qu'une  tension 
plus  forte  peut  arrêter.  d^  gellé. 


DE  L'OREILLE  AU  POINT  DE  VUE  ANTROPOLOGIQUE 
ET  MÉDICO-LÉGAL, 

Par  le  D**  H*  liA^'NOIS,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  médecine 

de  Lyon. 

(Lyon,  Storck,  imprimear-êditeur.) 

M.  le  D'  Lannois,  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  publie 
sous  ce  litre,  dans  les  Archives  de  f  anthropologie  criminelle 
et  des  sciences  pénales,  un  travail  très  instructif  sur  un 
sujet  médical,  peu  connu  des  médecins  sous  tous  les  rap- 
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ports.  Il  s'agit  de  l'oreille,  et  de  son  étude  au  point  de  vue 
spécial  de  la  médecine  légale. 

On  reconnaît  à  Tordonnance  du  sujet  et  aux  observations 
produites  l'influence  d'une  haute  direction,  celle  du  savant 
professeur  de  médecine  légale  de  l'école  de  Lyon.  Dans  une 
première  partie,  après  un  substantiel  exposé  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie  de  l'oreille,  l'auteur  étudie  le  pavillon 
auriculaire,  et  ses  caractères  anthropologiques  différentiels, 
ceux  de  races,  ceux  nés  de  lésions  trauraatiques  ou  d'affec- 
tions locales  ou  générales;  les  caractères  qu'il  offre  chez 
les  criminels,  les  idiots,  les  aliénés;  les  aspects  de  l'oreille 
simienne,  les  déformations  attribuées  à  des  dégénérescences 
ou  à  des  réversions  ancestrales  vers  le  type  primitif,  etc.  ; 
faits  en  main,  il  critique  très  sobrement  mais  très  sûrement 
les  affirmations  des  auteurs  qui  ont  trop  paru  voir  dans  cer- 
taines dispositions  un  résultat  de  l'influence   ataxique    et 
constaté  une  plus  grande  fréquence  des  anomalies  du  pa- 
villon chez  les  sujets  dont  le  casier  judiciaire  est  chargé, 
L*oreille  paraît  être,    comme  le  moral,    fréquemment  dé- 
formée chez  les  aliénés  ;  c'est,  d'après  cet  auteur,  un  des 
meilleurs  signes  de  dégénérescence;  mais  il  n'y  •rien  d'ab- 
solu ni  de  constant  dans  tout  cela,  et  par  suite  rien  de  ca- 
ractéristique.  M.  Lannois  dit  explicitement  :  c  S'il  existe  une 
formule  qui  puisse  rendre  des  services  au  point  de  vue  de 
l'anthropologie  criminelle  et  de  l'aliénation,  elle  est  encore 
à  dégager.  » 

Un  paragraphe  nouveau  et  très  curieux,  est  celui  où  le 
pavillon  auriculaire  est  envisagé  au  point  de  vue  de  l'iden* 
tification  anthropométrique  (identité,  signalement).  L'auteur 
donne  un  résumé  des  c  instructions  stgnalétiques  »  du 
D' Bertillon,  et  les  procédés  de  mensuration  usités  à  la  pré* 
fecture  de  police  et  qui  ont  rendu  déjà  tant  de  services  dans 
ridentiflcation  des  criminels  et  des  récidivistes;  la  photo- 
graphie fixe  l'observation.  J'ajouterai  qu'une  oreille  sché- 
matique tracée  sur  la  feuille  d'observation  d'identification 
rendrait  rapide  et  facile  la  notation  des  particularités  et  de 
leur  siège,  des  difformités  et  déformations  morbides  ou 
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antres.  Constantin  Paul  en  a  tiré  un  excellent  parti  dans  son 
étude  des  lésions  scrofuleuses  du  lobule. 

On  note  les  déchirures,  les  exagérations  de  saillie,  de 
longueur,  de  volume;  les  altérations  anormales,  les  cica- 
trices, les  tumeurs,  les  trous  multiples  et  leurs  aspects 
divers,  etc. 

Un  autre  paragraphe  est  consacré  à  l'étude  médico-légale 
des  lésions  traumatîques  de  l'oreille  (p.  15).  Il  s'agit  tantôt 
d'une  blessure  occasionnant  une  incapacité  de  travail  ^au- 
dessus  de  vingt  jours,  il  peut  y  avoir  emprisonnement  et 
amende  de  16  francs  à  2,000  francs);  tantôt  il  s'ensuit  une 
mutilation  (perte  du  pavillon)  ou  c  une  infirmité  perma- 
nente »  (la  perte  de  l'ouïe)  ;  or  la  loi  n'est  pas  tendre,  si  on 
l'appliquait  à  la  lettre,  il  y  a  peine  de  réclusion.  En  cas  de 
mort  sans  qu'il  y  ait  eu  intention  de  la  donner,  c'est  une 
condamnation  aux  travaux  forcés  à  temps. 

U  est  à  remarquer  que  la  perte  de  l'ouïe  n'est  pas  énoncée 
au  nombre  des  lésions  entraînant  les  peines  édictées. 

Le  Code  allemand,  celui  de  l'Autriche  sont  à  ce  sujet 
très  précis;  la  perte  de  l'ouïe  est  prévue  (art.  224, Tribunaux 
régionaux)  et  elle  entraîne  pour  le  coupable  la  condamnation 
à  cinq  ans  de  maison  de  force  et  à  un  an  de  prison. 

Mais  la  perte  de  la  fonction  n*est  pas  Tunique  dommage 
causé  par  la  blessure  de  l'oreille  à  la  suite  de  lésions,  il  peut 
persister  des  bourdonnements  qui  par  leur  intensité  et  leur 
consistance  finissent  en  certains  cas  par  causer  de  Tia- 
somnie,  des  troubles  mentaux,  et  en  tout  cas  sont  un  tour- 
ment perpétuel  p^ar  le  blessé  :  c'est  un  accident  consécutif 
à  considérer  sérieusement. 

11  en  est  un  autre  plus  grave  encore,  car  il  peut  entraîner 
^incapacité  du  travail  pendant  de  longues  années,  j'entends 
parler  c  da  vertige  auriculaire  ». 

Le  médecin  légiste  aura  donc  à  examiner  soigneusement 
les  phénomènes  vertigineux,  à  reconnaître  leur  origine  auri- 
culaire, enfin  et  surtout  a  discuter  la  question  étiologique, 
e'est-à-dire  les  rapports  de  causalité  entre  la  lésion  et  les 
troubles  de  la  motricité,  pour  en  dégager  la  reaponsabiliié 
de  l'accusé  ou  de  Tassurance. 
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L'auteur  envisage  la  question  sotts  loue  ses  aspects,  dans 
june  discussion  riche  en  éléments  bibliographiques  et  fort, 
instructive.  II  conclut,  avec  nos  maîtres  en  étioiogie,  à  (a 
nécessité  d^une  excessive  réserve  de  la  part  du  médecin- 
expert  quand  il  lui  est  demandé  de  donner  une  appréciiation 
mëdico*légale  des  blessures,  déchirures,  ruptures,  inflam- 
mations, et  de  leurs  suites  possibles,  etc. 

Deux  points  sont  bien  mis  en  lumière,  d*abord,  il  est  le 
plus  souvent  absolument  impossible  de  savoir  dans  quel 
•état  ^était  l'organe  auditif  et  la  fonction  de  l'ouïe  avant  le 
traumatisme;  ensuite  il  est  prudent  de  ne  se  prononoer  «ur 
rétendue  du  dommage  éprouvé  que  êrois  mois  au  moins 
après  Taccident. 

Page  ^,  l'auteur  étudie  la  tumeur  s^nguine-du  pavillon  de 
Toveille  ou  oihémàtbûme  au  point  de  vue  médioo-iégal.  Il  y 
-a  là  un  signe  d'identité,  d'aliénation  mentale,  et  de  plus  une 
question  intéressante  de  mécanisme  et  de  production.  Ce 
èhapitre  offre  un  historique  très  complet  où  l'on  trouve 
•exposées  clairement  les  deux  théories  du  traumatisme  et 
de  l'altération  trophique  ou  de  nutrition.  L'auteur  fait  re- 
marquer que  cette  tumeur  est  presque  eaceptionnellement 
observée  chez  les  aliénées  femmes,  et  qu'on  Ta  vue  se  pro- 
duire plus  rarement  dans  les  asiles  oii  les  aliénés  ont  été 
le  mieux  protégés  contre  la  brutalité  des  gardiens  ;  c*est 
toujours  la  suite  d'un  trauBMtisme  ou  de  traumatiames  ré- 
tpétés  qui  sont  l'occaeioa,  et  d'un  mauvaisiétat  de  la  nutrition 
et  de  la  circulation  qui  constitue  la  cause  prédisposanJte. 
Dans  les  traumatismes-prolbnds,  l'auteur  recommande  la  plus 
^grande  sévérité  dans  l'exploration  et  une  grande  circoospec- 
rtîon  dans  les  conclusions;  il  faut  toiyours  gagner  du  tempe. 

Nous  voici,  page  82,  au  chapitre  qui  nous  intéresse  plus 
IperticulièrMnent;  il  s'agit  de  la  «  docimasie  auriculaire  » 
ou  plus  explicitement  du  rôle  attribué  à  l'examen  de  roreille 
quand  il  s'agit  de  reconnaître  si  im  nouveau*né  a  respiré, 
e'est^-dire  s'il  a  vécu.  Aoe  propos,  M.  Lannois  me  fait 
l!honneur  de  citer  mon  travail  sur  ce  sujet  (1)  et  d'en  adopter 

(1)  Celle.  Signé  nouveau  de  la  respiration  du  nouveau-né^  tiré  de 
ViMpeeîUm  de  VereilU,  1876. 


Mtret 

Lm  lecture  da  dttjpitfe  da  lirre  tMl  lêreat  â«  IT  \~Acrt. 
OQ  il  mile  de  b  doeMiftrigv  »e  Isbse  «kvq  dovte  i  ce  sajel. 

IL  Vibert  Mééeeimt  ié*^,  p.  416^  p»se,  siM  le  pnn 
iè«à^tir  Brotu/del,  qn  oa  oe  peut  à'apfvyer  £Âr«akeat  sur  ce 
caractère, 

Eo  déttoïtÎTe,  lOQs  les  sateors  admettest  Fexiiteneâ  d'im 
bourreiet  g^^tmifoniie  ^soitreoi  altéré  p^  ré^inchfal 
«ABfoia  ûQ  («r  la  sappontkHi  t  qui  renipiil  k  caisse  tjB- 
fMoiqne,  et  qtia  eeU&«i  se  vide  k  là  naisâftoce,  poiv  doimer 
^irairacténeor. 

B  btl  cette  tfaiïâitioQ  da  plein  an  tidet  A  quoi 
tient  b  péoétratioo  de  i*air?  Daos  moa  tiaTmil,  j'ai  dit  quH 
y  svait  â  là  fois  abaarpCiiMi  il»  magna  typaniqiie  et  pêne- 
ffitïoo  de  Tâir  par  les  cdbfta  db  déglotitîoD  «t  de  respira  lioa 
an  moment  des  erâ  de  Teiifattt.  J*ai  moalrd,  pièces  ea 
niain*  que  rhémorrh^e  et  La  sopparatioo  de  la  caisse 
efnpècheal  le  départ  du  magïna  âliéré  et  s^oppo^nt  aiosi  i 
la  péaétfatîoQ^  de  Tair.  H  f  i  doae,  m  TaératiOQ  de  roretUe 
moyenne  ehe:£  le  nauy eau-né,  des  obstacles  situés  dans 
roreiUe  même;  ils  sont  oonâtâ tables. 

U  en  est  d'autres  que  j  ai  indiqQés,  après  Wredeo  et  de 
Wendt.  Ce  gant  toutes  les  causes  si^ceptibles  d  empêcher 
Vampliation  pulmonaire  et  de  s'opposer  au  jeu  normal  de  la 
r^pi  ration. 

Dans  las  ôeux  cas  le  magma  persiste. 

D'autre  part,  on  a  avan<^  que  le  magma  est  déjà  sonrent 
résorbé  depuis  longtemps  avant  la  naissancet  ce  qui  dterail 
cerlainement  de  rimportance  à  sa  disparition.  Cependant,  ce 
n'est  pas  ce  que  j'ai  vu,  pour  ma  pert.  11  serait  désirable 
que  ce  point  fût  éclairci,  et  siirtout  qu^ou  constatât  bien  les 
conditions  dans  lesquelles  cette  disp^irition  a  été  observée; 
j*aî  montré  en  efTét  que  les  hémorrhagies  dues  aux  trauma- 
tismes  du  crâne  du  fœtus  pendant  le  port,  amenaient  TaT- 
faissemcnt  du  bourrelet  gélatlnirorme  et  vidaient  la  caisse. 

En  général,  cbez  les  animaux,  chais,  chiens,  veaux^  etc.. 
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j'ai  VU  ce  bourrelel  disparaître  rapidement  sous  raction  des 
miaulements  et  des  déglutitions  du  nouveau-né  et  j'ai  montré 
chez  un  chat  nouveau-né,  mort  une  demi-heure  après  la 
naissance,  et  qui  avait  crié,  la  bulle  largement  aérée  et 
vidée.  Avec  une  respiration  suffisamment  énergiquci  l'aé- 
ration de  la  caisse  se  fait  donc  assez  vite.  Mais  on  conçoit 
que  pour  les  conditions  opposées,  il  y  ait  retard  dans  l'évo- 
lution, c'est-à-dire  absence  de  la  transformation  même.  Ce 
sont  celles  de  la  submersion,  de  la  strangulation,  etc. 

Chez  le  nouveau-né,  quel  temps  cette  transformation  exige- 
t-elle?  C'est  de  la  solution  de  cette  question  que  semble  dé- 
pendre l'importance  du  bourrelet,  en  médecine  légale;  car 
les  infanticides  s'exécutent  aussitôt  la  parturition,  le  plus 
souvent;  c'est  donc,  au  cas  où  quelques  inspirations  auraient 
eu  lieu,  une  transformation  incomplète  de  la  caisse,  qu'on 
devrait  constater,  et  non  pas  une  persistance  du  magma  in- 
tact; c'est  une  demi-liquéfaction  de  la  masse  qu'on  observe. 

Par  malheur,  à  ce  degré  de  difQuence,  le  coussinet  est 
méconnaissable  ;  bien  plus,  on  sait  que  la  pénétration  dans 
l'oreille  des  liquides  où  a  baigné  le  cadavre  du  fœtus  a  été 
démontrée  et  expérimentalement  prouvée  ;  la  confusion-est, 
dès  lors,  presque  inévitable. 

Est-ce  le  magma  gélatiniforme  qui  s'est  liquéfié?  N'est-ce 
pas  du  liquide  qui  s'est  introduit  dans  l'oreille  moyenne? 

Le  coussinet  auriculaire,  qu'il  soit  diffiuent  ou,  au  con- 
traire, plus  dense  (suppuration,  hémorrhagie  tympanique),  a 
donc  perdu  toute  valeur  comme  signe  dans  les  deux  cas. 

Hais  il  est  une  autre  critique  plus  grave  encore;  on  a  dit 
qu'il  est  à  supposer  que  la  putréfaction,  quand  elle  a  amené 
la  décomposition  des  poumons  et  rendu  la  docimasie  inutile 
ou  impossible,  doit  également  avoir  atteint  le  contenu  des 
caisses  auriculaires  ;  et  M.  Vibert  (p.  416)  dit  à  ce  propos  : 
c  II  est  probable  aussi  que  la  substance  qui  le  compose  se 
liquéfie  rapidement  sous  l'influence  de  la  putréfaction.  Aussi 
ce  signe  ne  peut-il  guère  être  invoqué  dans  le  cas  où  il  serait 
précisément  le  plus  utile,  c'est-à-dire  quand  les  poumons  ' 
sont  pUtréDés.  » 

M.  Vibert  a  dit  :  «  Il  est  probable.  >  C'est  là  le  point  à 


éfwMir  :  il  lanAnift  liamoîr  éoîfe  :  •  a  est  déwBiré,  >  e^ 

J  «  fini,  «H  fadMvaloiie  de  physieiogîe  de  la  FacoUé,  sm» 
les  jeux  do  rciBreité  ptofiesseur  Béclard  ei  de  soa  dieC  ds 
Ubdratoira,  le  If  Laborde,  des  expéiîeiice»  conperativi» 
dans  ee  sans  ;  les  sujets  m^élaiflni  fornnis  par  rhâfâlal  de  la^ 
cliniqoe,  loui  proche  alors. 

Or,  j'ai  fMo  oonserrer,  pendaot  im  teaqia  relativement  loo^ 
des  caisses  de  fosUis  bmaaios  à  terme»  avec  leurs  mm^mÊ^e. 
gélaUniCormes,  pour  les  montrer  aux  élèves  à  mon  cours^ 
sans  que  Taspect,  le  volume  ni  la  couleur  se  soient  sensiUa-^ 
ment  modifiés,  sortout  quand  roreiUe  moyenne  n'avait  pas 
été  ouverte.  Les  firagra^its  étaimit  conservés  dans  de  grands 
boeaiB  remplis  d'une  eau  à  peine  alcoolisée  et  non  renoo«* 
velée. 

Au  reste,  il  n'y  a  aucune  cemparaiflon  à  établir  entre  rasv 
pect  d'une  caisse  normalement  aérée  et  celui  d'une  caisse 
dont  lo  bourrelet,  visible  bien  qu'à  demi  aplati,  couvre  ei 
cache  toujours  toute  la  paroi  labynnthique  ei  enrobe  évi*> 
demmeni  la  chaîne  des  osselets. 

Cette  dilTérence  est  encore  plus  tranchée  quand^  par  lo 
Ait  de  raccouchement,  il  s'est  produit  des  oxiravasaAiiais 
sanguines  au  sein  du  magma. 

Ce  magma  desséché,  et  j'en  ai  une  foule  de  pièces  dans 
ma  collection,  modifie  d'une  manière  absolue  les  saillies  et 
les  creux  de  l'oreille.  J'ai  gardé  de  ces  déjections  la  nette 
impression  de  la  grande  résistance  de  ce  coussinet  gélatim- 
forme  à  la  putréfaction,  isolé  qu'il  est  absohunent  de  Tais 
quand  la  respiration  n'a  pas  eu  lieu. 

Cependant  c'est  là  un  fait  facile  à  élucider;  et  il  serait^ 
bon  de  comparer  entre  elles,  à  des  périodes  marquées,  les 
effets  de  la  putréfaction  sur  le  tissu  pulmonaire  (au  point  de 
vue  de  la  docimasie)  et,  d'autre  part,  sur  les  oralles  de 
nouveau*nés  placées  dans  un  milieu  identique. 

On  voit  combien  une  aussi  petite  question  «t  de  peines  à 
èlro  résolue;  les  uns  ne  pensent  pas  que  la  présence  ou 
l'absence  du  magma  auriemlaire  puissent  avoir  une  dertaine 
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valeur  médiOD^^égale;  d'autres,  et.  je  suis  du  nombre^,  eèr 
pèrent  que  dea  recherches  mieux  conduites  aboutirent,  à 
moatrer  exeotameat  rimpertance  de  ce  signe»  encore  incom»* 
plètement  étudie.  M.  Lanûois  parait  avoir  été  conduit  à  une 
conclusion  analogue  aux  miennes  à  la  suite  de  la  discussion 
très  approfondie  k  laquelle  il  s'est  livré  dans  son  exçeileai 
travail. 

Si  l'absence  du  bourrelet,  dit-il  (p.  36),  ne  prouve  rien, 
en  effet,  il  n*en  est  pas  de  môme  de  la  présence  de  F&ir 
dans  la  cavité  tympanique  du  nouveau-né. 

D'où  la  question  toujours  renouvelée  ;  Gomment  l'air 
franchit-il  ce  canal  tubaire  déjà  long  à  la  naissance?  11  n'y 
peut,  à  mon  sens,  s'introduire  que  si  le  magma  est  absorbé^ 
et  par  l'action  de  la  déglutition,  de  la  succion  et  de  la  respi- 
ration. De  l'avis  de  tous,  Hoffmann  tout  récemment  encore, 
ce  point  obscur  <loit  être  éclairci  ;  c'est  aussi  notre  désir^ 
tout  à  l'heure  formulé. 

C'est  ici  le  lieu  de  renouveler  le  conseil  pratique  de 
n'opérer  aucune  recherche  sur  les  caisses  tympaniques  qui 
sont  l'axe  et  de  commencer  la  section  par  une  ponction  du 
tympan,  mis  à  jour.  L'issue  des  bulles  d'air  constaté,  on 
devra  continuer  l'examen  en  ouvrant  la  caisse  par  le  soulè- 
vement de  récaille  mince  qui  la  couvre  du  côté  du  crâne,  au 
niveau  de  la  suture  pélro-écailleuse  (voûte  de  la  caisse). 

En  résumé:  i*  tantôt,  le  magma  intra- auriculaire  est 
trouvé;  mais  il  est  altéré  par  la  présence  du  pus,  ou  du 
sang  épanché...  et  sa  présence  n'a  plus  aucune  significa- 
tion médico-légale  au  point  de  vue  de  la  respiration  du 
nouveau-né; 

2?  Tantôt  le  magma  a  disparu.  On  trouve  de  l'air  à  la 
place  dans  l'oreille  moyenne. 

Si  les  poumons  sont  aérés  et  ont  respiré,  le  problème  est 
résolu;  mais  le  rôle  du  signe  auriculaire  est  petit. 

Si  les  poumons  sont  restés  à  l'état  fœtal  ou  putréfiés,  ne 
donnant  plus  rien  de  sûr  à  la  docimasie,  la  présence  de  Tair 
dans  l'oreille  peut  être  rapportée  à  un  commencement  de 
putréfaction  ;  mais,  en  ce  cas,  ce  n'est  pas  de  l'air  que  l'on 
trouve,  c'est  un  liquide  le  plus  souvent. 


l(«Oe  coodwM  se  pnt  être  tirée  da  ttl 
kl  €mtme.  Cepeodaoi fajoiitemi  qaû  7  a  loi 
r^mtte  nàée  ptr  ki  iwpmilîoii  sonMle^eti 
putréfia,  «iree  00  fOM  liqwie  iadw. 

Il  efl  impoMiMe  que  ce  caractère  w  frq>pe  pcs  les  ( 
raieofi* 

8*  Tantdt,  le  magma  persiste  et  sans  pus  ni  sang  extra- 
raaé;  il  n'est  pas  liqaide.  En  ce  cas,  on  peut  trooTer  les 
poumons  encore  restés  à  Fétat  fœtal  ;  alors  la  coïncidence 
des  deux  états  foetaux  auriculaires  et  pulmonaires  a  une 
gTBnde  valeur  positive  :  Tenfont  n*a  pas  respiré  du  tout;  ou 
bien  les  poumons  manquent,  putréfiés  ou  non,  et  Taspect  de 
roreille  à  lui  seul  est  de  même  très  caractéristique  de  la 
non  installation  de  la  respiration;  au  moins  est-ce  mon 
avis« 

4*  Souvent  le  magma  n'est  plus  net,  11  est  diffluent,  et  du 
liquide  remplit  la  cavité  ;  c'est  une  ébauche  de  transforma- 
tion; cela  peut  étro  histologiquemeat  constaté  tant  qu'il  n*y 
a  pas  putréfaction. 

En  effet,  les  globules  sanguins,  les  cellules  d*épithélium 
pavifiieateux,  les  globules  lymphoïdes  en  masse  nagent  dans 
le  mucilage  auriculaire;  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
embryonnaire  flottent  appauvris  aux  parois  et  peuvent  être 
distingués  nettement  sous  le  microscope;  Tépithélium  pavi- 
montoux  de  la  face  interne  du  tympan  est  intact.  S'il  n'y  a 
quo  résorption  du  tissu  gélatiniforme  et  régression  de  la 
muqueuse,  la  cavité  est  close  par  une  couche  épithéliale  dis- 
tincte, qui  disparaît  seulement  dans  la  putréfaction. 

Le  travail  physiologique  de  la  disparition  du  bourrelet 
gélatiniforme  no  ressemble  pas  à  l'évolution  d'une  putréfao- 
Uon.  De  plus,  le  liquide  étranger  qui  s*est  introduit  dans  la 
cavité  difTère  de  la  bouillie  celluleuse  que  l'on  rencontre 
dans  lo  cas  d'aération  incomplète,  interrompue,  de  la  caisse 
tympanique  chex  le  nouveau-né,  et  a  des  caractères  propres. 
Il  Oit  sans  doute  possible  de  se  faire  une  opinion  scieatî- 
flque  au  si\jet  de  la  valeur  du  contenu  de  la  cavité  aoricu- 
lairo  ;  mais  on  comprend  qu'il  y  ait  dans  la  pratique  1 
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grande  réserve  à  observer  dans  les  conclusions,  surtout  en 
l'absence  de  signes  dociinasiques  pulmonaires. 

L*avenir  éclairera  celte  curieuse  question  de  la  docimasie 
auriculaire.  Il  faut  savoir  gré  a  M.  Lannois  d'avoir  mis  sous 
les  yeux  des  indifférents  ce  rapport  si  intéressant  de  Toreille 
avec  la  médecine  légale. 

Quant  à  moi,  je  le  répète,  je  crois  que  Tassociation  des 
résultats  de  la  docimasie  auriculaire  aux  données  de  la  do- 
cimasie pulmonaire  sera  toujours  avantageuse,  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  bien  établi  si  Tune  peut  être  suppléée  par  Tautre. 

Les  dernières  pages  du  travail  de  M.  le  D'  Lannois  sont 
consacrées  à  l'étude  de  la  surdité,  soit  au  point  de  vue  pro- 
fessionnel (surdité  des  employés  de  chemins  de  fer),  soit  au 
point  de  vue  des  dangers  qu'il  en  résulte  pour  le  service  et 
pour  le  public. 

L'auteur  termine  en  rappelant  que  cette  question  a  été 
portée  à  Tordre  du  jour  au  dernier  congrès  des  médecins  et 
naturalistes  allemands. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'on  ne  saurait,  sans  exagérer, 
mettre  en  parallèle  les  intérêts  graves  qui  s'attachent  à  la 
connaissance  des  capacités  visuelles  de  certaines  catégories 
de  travailleurs,  et  les  dangers  qui  seraient  dus  à  l'inaudition 
dans  les  usines,  les  chemins  do  fer,  où  les  signaux  se  font 
autant  par  les  yeux  que  par  les  oreilles,  et  sont  d'une  inten- 
sité extrême. 

En  terminant  ce  compte  rendu  d'un  travail  plein  de  faits 
et  d'une  exposition  toujours  facile,  je  félicite  son  auteur 
d*avoir  osé  toucher  à  un  siget  aussi  spécial,  aussi  délaissé, 
et  de  l'avoir  fait  avec  autant  d'intelligence  que  de  savoir, 

D'  GBLLÉ. 


ROLE  DES  CANAUX  SEMI-CIRCULAIRES, 
Par  le  D'  GEIXÉ. 

M.  Gellé  lit,  à  la  séance  du  6  septembre  de  l'Académie  de 
médecine,  le  travail  qui  fait  suite  à  son  étude  des  fonctions 
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des  limaçons  (annoncée  dans  ce  journal,  et  lue  a  k  Boeîélé 
de  biologie,  1887). 

11  débute  par  une  revue  historique  et  critique  des  diverses 
théories  émises  depuis  Flourcns  jusqu'à  nos  jours,  et  montre 
que  c'est  à  rexpérîmentalion  qu'on  doit  le  meilleur  dm  nations 
acquises  sur  le  sujet.  Gepeiidanl  M.  Gellé  pense  que  si  au- 
cun progrès  ne  peut  être  signalé  depuis  les  découvertes  du 
grand  physiologiste  français,  c'est  (|ue  les  auteurs  qui  lui 
ont  succédé,  abandonnant  le  terrain  solide  et  sur  de  Taxpé- 
rience,  pour  se  livrer  à  des  conceptions  métaphysiques,  ont 
voulu  plier  les  faits  et  les  phénomènes  physiques  aux  néces- 
sités de  leurs  théories  nuageuses  et  imaginaires  ;  briltaotâs, 
mais  insuffisantes  et  éphémères. 

Si  la  question  n*a  pas  avancé  vers  la  solution  tant  cherchée, 
Tauteur  croit  que  cela  tient  à  ce  que  Ton  s* est  borné  jusqu'ici 
à  rétudier  sur  les  animaux  ;  or,  de  la  sorte,  ie  physiologiste 
ne  peut  observer  (|ue  des  accidents  de  la  motricilé. 

Cependant  le  clinicien  constate  dans  le  vertige,  en  plus  des 
troubles  do  l'équilibration  et  des  impulsions  motrices,  des 
phénomènes  circulatoires,  sensitifs  et  cérébraux  concomi- 
tants. 

M.  Gellé  trouve  dans  Tobseiwalion  clinique  des  éléments 
de  grande  valeur  pour  Tétude  du  rôle  des  canaux  semi-cir- 
culaires. Il  montre  que  ces  faits  pathologiques  sont  entière- 
ment comparables  aux  faits  expérimentaux,  puisque  par  sou 
travail  sur  les  fonctions  du  limaçon,  il  est  absoltiment  acquis 
que  les  lésions  traumatiques  ou  autres  de  la  cochée  ne  pw- 
voquent  aucun  trouble  de  l'équilibre,  et  qu'il  semble  que  les 
irritations  de  la  branche  sensorielle  de  Tacoustique  ne  sont 
jamais  le  point  de  départ  d'accidents  du  côté  de  la  motricité, 
ni  au  moment  de  la  blessure,  ni  consécutivemenl,  tandis  que 
les  travaux  de  Flourens  et  do  ses  successeurs  démontrent  la 
propriété  exoilo-motrice  des  nerfs  ampullaires. 

Le  fait  {'liniqiio  vaut  donc  le  fait  expérimental-  et,  de  la 
sorte,  la  (juestion  limitée  aux  données  fie  rexpérimentation 
prend  les  ï)roportions  de  la  pathologie  humaine.  Aux  troTibles 
moteurs,  s'ajoutent  les  perturbations  sensorielles  et  céré- 
braleSf  dans  le  complexus  symptomatiepie. 
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En  effet,  TobservatioD  clinique  montre  dans  l'analyse  du 
vertige  auriculaire  ou  de  Ménière,  qu'il  existe,  associés  aux 
troubles  de  la  motricité,  des  phénomènes  subjectifs,, assuré- 
ment d'origine  cérébrale, .  et  des  retentissements  viscéraux 
qui  naissent  évidemment  à  la  suite  d'excitations  bulbaires. 

Ici,  Tauteur  remarque  en  quoi  la  pathogénie  dos  accidents 
vertigineux  diffère  du  mode  expérimental.  Flourens  blesse 
un  canal  isolément,  et. note  une  série  de  mouvements  consé- 
cutifs ;  dans  le  cas  morbide,  comme  au  reste  dans  Taudition 
normale,  il  en  est  autrement  ;  nna  seule  excitation  otique 
agit  sur  le  labyrinthe,  et,  par  suite,  sur  les  nerfs  des  trois 
ampoules  des  canaux  semi-circulaires.  Cette  excitation  auri- 
culaire est  celle  qui  a  frappé  Toreille  moyenne;  c'est  un 
ébranlement  sonore  ou  autre  que  la  platine  de  Tétrier  a  ap- 
porté au  liquide  intra-labyrinthique,  qui  le  transmet  aux  trois 
canaux  semi-circulaires. 

Or,  d'après  le  tableau  symplomatique,  il  y  a  lieu  d'admettre 
que  cette  irritation  du  labyrinthe  provoque  des  actions  ner- 
veuses de  plusieurs  ordres,  et  non  plus  seulement  motrices, 
comme  Texpérimentation  Tavait  fait  admettre. 

M.  Gellé  pense  que  l'excitation  Inbyrinthique  diverge  vers 
trois  centres  ou  foyers  réflexes,  et  il  croit  que  c'est  la  raison 
des  trois  canaux,  chargés  de  la  triple  distribution  d'une  exci- 
tation unique. 

Le  foyer  réflexe  le  premier  est  pnncipalement  touché, 
c'est  évidemment  le  cervelet,  qui  commande  les  impulsions 
motrices,  les  actes  (rincom*dination,  les  accidents  de  déséqui- 
libration;  après  lui,  vient  le  bulbe,  auquel  on  doit  rapporter 
les  nausées»  les  vomissements,  les  troubles  vaso-mol^urs  et 
trophiques. 

Enfin  1(3  ti'oifiiéme  centre  nerveux  excité  est  le  cerveau, aoi 
niveau  des  zones  idéo-moirices  des  circonvolutionB  ;  car  c'es4 
à  lui  qu'il  convient  de  rapporter  les  troubles  des  sensationsy 
des  sens,  des  sentiments,  de  Tidéation,  les  images  idéo*- 
motrices,  le»  représeataUon»  de  mouvements,  les  visions 
terriQantea  de  rotation  vertigineuse,  de  renversement,  de 
précipitation,  etc.^  et  les  troubles  vaso-moteurs  suctoot  qui 
dénoncent  son  intevveotion. 
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M.  GeLlé  admet  que  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires 
est  une  annexe  de  celle  de  Toule  ;  il  le  démontre  par  des 
raisons  tirées  de  l'anatomie  générale,  de  l'embryologie,  et 
aussi  par  des  faits  expérimentaux  ou  cliniques. 

L'excitation  est  une;  elle  est  bien  auditive;  elle  a  pour  siège 
Torgane  auditif  (blessure  ou  affection).  C'est,  dans  l'état  phy- 
siologique, la  vibration  sonore  avec  son  intensité  plus  ou 
moins  forte  ;  et  ce  ne  peut  être  ni  l'otorrée  comme  l'ont 
voulu  Cronn-Brown,  de  Goltz,  Helmholtz,  etc.,  ni  le  liquide 
du  labyrinthe,  puisque  M.  Gellé  a  pu  constater  la  con- 
servation de  l'excitabilité  des  crêtes  des  ampoules  des 
canaux  et  des  troubles  consécutifs  à  leur  lésion,  malgré 
l'issue  donnée  à  la  périlymphe,  par  Tarrachement  de  Tétrier 
chez  la  grenouille  ou  le  pigeon. 

Chemin  faisant,  l'auteur  montre  les  réflexes  cérébelleux 
qui  président  à  l'accommodation  binauriculaire,  qu'il  a  dé- 
montrée le  premier  par  son  expérience,  dite  de  l'épreuve 
synergique  d'accommodation  binauriculaire,  et  dont  il  a  su 
Urer  un  signe  excellent  de  la  surdité  nerveuse. 

Ces  mêmes  réflexes  président  également  aux  contractions 
de  l'appareil  de  transmission  des  sons  et  de  protection  de 
l'organe,  et  sont  un  des  tutamina  de  l'oreille. 

M,  Gellé  utilise  les  observations  de  la  clinique  pour  dé- 
montrer que  le  rôle  des  canaux  semi-circulaires  dans  l'orieii- 
tation  est  nul  ;  et,  par  des  faits  cliniques  curieux,  il  montre 
au  contraire  l'influence  prépondérante  de  la  sensibilité  du 
tympan  dans  la  notion  de  la  direction  du  courant  sonore. 

Il  combat  de  même  la  théorie  du  rôle  des  canaux  semi- 
circulaires  dans  l'équilibration  et  la  connaissance  de  la  direc- 
tion de  nos  mouvements  et  de  la  position  de  notre  corps 
dans  l'espace,  en  produisant  des  faits  d'anesthésie  générale 
où  tout  cela  manquait,  en  l'absence  de  lésions  quelconques 
des  organes  auditifs  et  de  phénomènes  vertigineux. 

U  en  conclut  qu'on  ne  saurait  admettre  ni  avec  de  Goltz 
un  sens  de  Téquilibre,  ni  avec  de  Cyon,  appeler  les  canaux 
les  organes  périphériques  du  sens  de  l'espace. 

L*anesthésique  total  n'a  plus  de  notion  du  sens  de  ses 
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mouvements  ni  de  la  situation  des  diverses  parties  de  son 
corps,  ni  de  leur  position  dans  l'espace. 

En  terminant,  M.  Grellé  indique  comment  le  jeu  de  la  pla- 
tine de  l'ëtrier  ne  peut  comprimer  les  nerfs  ampullaires,  que 
la  fenêtre  ronde  est  mobile  ;  et  explique  le  mode  d'action 
des  lésions  cliques  qui  ont  pour  effet  d'immobiliser  l'une  des 
fenêtres  labyrinthiques  ;  le  choc  des  filets  nerveux  est  rendu 
inévitable  alors  au  moindre  ébranlement,  le  labyrinthe  étant 
clos. 

De  là  nait  le  vertige  de  Ménière  :  c'est  une  véritable  expé- 
rience. 

Ce  long  travail  se  termine  par  un  résumé  précis  sous 
forme  de  conclusions.  a.  o. 
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9*  session. 

(Comptes  reodas  envoyés  par  le  Médical  Record  de  New-York.) 

SECTION  DE  LARYNGOLO(;iE. 

Président  :  Le  docteur  W.-H.  Daly,  de  Pittsburg. 

Secrétaires  :  Les  docteurs  William  Porter,  de  Saint-Louis  ; 
D.-N.  Rankin,  d'Alleghany  ;  Oltokar  Ghiari,  de  Vienne  ;  Her- 
mann  Krause,  de  Berlin,  et  E.-G.  Meure,  de  Bordeaux. 

Lundi  5  septembre.  —  Première  journée.  —  Séance 
de  raprès-midi. 

Le  président  commence  son  discours  inaugural  en  exprimant 
aux  délégués  étrangers  tout  le  plaisir  qu'il  ressent  à  leur  sou- 
haiter une  cordiale  bienvenue.  Il  attire  ensuite  l'attention  de 
ses  auditeurs  sur  les  progrès  immenses  qu*a  faite  la  laryngologie 
depuis  4876.  En  rhinologie,  il  en  est  de  môme,  surtout  dans  le 
traitement  de  la  rhino-bronchite  spasmodique  ou  «  hay  fever  », 
dont  la  cause  est  intra-nasale. 

I^  laryngologue  de  l'avenir  doit  accorder  plus  d'importance 
aux  cavités  nasales,  et  le  rhinologue  devra  ôtre  chirurgien  plu* 
lot  que  médeein. 
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Le  docteur  Richard  H.  Thomas  fait  une  communication  aar 
«  I^s  causes  du  prétendu  «  hay  fever  >,  de  l'asthme  nasal  et 
d'affections  analogues,  étudiées  au  point  de  vue  clinique  «  > 

Les  facteurs  qui  entrent  dans  l'éiiologie  de  la  fièvre  de  finin 
et  des  autres  névroses  du  nez  sont  : 

1*^  Le  système  nerveux  général  ; 

2^  L'état  spécial  où  se  trouve  le  système  nerveux  n'est  pas 
analogue  à  Tépilepsie  ; 

^^  Il  existe  soit  une  hypertrophie  intra-nasale,  soit  un  polype, 
soit  une  cause  quelconque  d'obstruction  ; 

Les  névroses  nasales  peuvent  fort  bien  exister  sans  qu'il  y 
ait  la  moindre  obstruction  ; 

4«  Affection  nasale  chronique  ; 

&^  Des  Eones  de  sensibilité,  qui  sont  très  variableB  ; 

^  Un  état  spécial,  soit  des  centres  nerveux,  soit  des  termi- 
naisons nerveuses. 

Il  existe  une  série  de  causes  excitantes,  tels  que  poussières, 
lumière,  changements  de  temps,  etc. 

I>a  guérison  de  la  fièvre  de  foin  est  dépendante  de  la  dispa- 
rition du  processus  local  ou  général  qui  en  est  la  cause. 

Mardi  6  septembre*  —  Deuxième  Journée.  —  Séance  du  matin. 

Le  docteur  J.-P.  Rlingensmith  fait  une  communication  sur  la 
£èvre  de  foin  (hay* asthme). 

Les  irritations  locales,  les  hypertrophies, %eic.,  en  constituent 
le  point  de  départ,  la  poussière,  le  pollen,  la  lumière,  etc.^  en 
sont  les  causes  excitantes. 

L'application  du  thermo-cautère  donne  les  meilleurs  résul- 
tats. Il  faut  traiter  les  zones  seneitives  à  l'acide  lactique  ou  au 
cautère.  Le  traitement  doit  &tre  institué  quinze  jours  avant 
l'apparition  habituelle  de  l'affection. 

Discussion  par  les  docteurs  Lennox  Brtywne,  E.-F.  Ingals, 
W.-E.  Gasselberry,  J.  Mackensie,  Solis-Gohen,  Ridge,  Stook- 
♦ton  et  Thomas. 

M.  Lennox  Browne,  de  l^ondres,  lit  un  mémoire  intitulé  : 
Idées  actuelles  sur  la  pathologie  et  le  traitement  de  la  tuber^ 
cul  ose  du  larynx. 

On  admet  en  général  que  les  bacilles  tubercdleux  constituent 
la  cause  de  la  laryngite  spécifique  ;  ils  pénètrent  par  les  con- 
duits respiratoires  et  s'agglomèrent  dans  leB'floinniets  des  pou- 
monSf  où  la  respiration  est  moins  forte.   L'«ffeotion  est  en 
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}géoénà  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire,  et  peut  être 
engendrée  soit  par  les  crachats,  qui  infectent  une  partie  dénu- 
dée et  irritée  du  laryns,  soit  par  la  migration  des  spores  à  tra- 
vers le  système  lymphatique. 

Pour  que  le  Iraeille  prospère,  il  lui  fout  une  surface  malMie, 
sur  laquelle  il  viendra  se  fixer. 

L'état  général  du  patient  et  rosstmilation  défectueuse  de  «ses 
aliments,  par  rapport  à  la  nutrition  des  tissus,  favoriseni  plus 
le  développement  de  la  tobercolose  que  ne  le  fbnt  les  conditions 
elimatériques.  La  tuberculose  laryngée  est  non  seulement  se- 
oondaire,  mais  elle  peut  être  primitive,  les  accidents  dneôté 
du  larynx  se  manifestant  longtemps  avant  les  lésions  pulmo- 
naires. 

Le  larynx  présente  Tapparence  caractéristique  ;  on  y  trouve 
Finftlf ration,  la  localisation  et  les  uleères  tuberculeux,  mais  on 
ne  découvre  rien  dans  les  poumons.  Quelquefois,  ces  accidents 
locaux  disparaissent  avant  que  les  phénomènes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  se  déclarent. 

TraitemenL  —  Lorsque  la  maladie  n'est  pas  trop  avancée,  Pair 
de  la  mer  et  des  montagnes  agit  remarquablement,  par  sa  pureté 
môme  ;  les  inhalations  de  vapeurs  de  térébenthine,  d'huile  d'eu- 
calytus  et  de  menthol  donnent  de  bons  résultats. 

L'atropine  agit  fort  bien,  non  seulement  comme  oalmant,  mais 
comme  pai*asitioide. 

L'arsenic  et  les  sels  de  chaux  agissent  de  la  même  manière. 
Les  crachats,  la  douleur,  la  toux  persistante  semblent  diminuer 
après  l'administration  d'hydrogène  sulfuré,  mais  il  est  douteux 
que  ce  médicament  produise  une  amélioration  permanente. 

C'est  lo  traitement  local  qui  est  le  plus  satisfaisant;  mais  avec 
Papplication  de  cocaïne,  il  faut  détruire  les  nodules  tuberculeux^ 
au  moyen  du  thermo -cautère  ou  de  Tacide  lactique. 

L'auteur  ne  se  sert  pas  d'iodoforme  oud'iodol  dissous  dans  de 
Téther,  qu'il  trouve  trop  irritant  ;  il  est  partisan  de  l'application 
directe,  faite  à  l'aide  d'un  pinceau  de  coton.  L'emploi  continu  du 
spray  détruit  les  cils  des  cellules  épithéliales.  Les  calmants 
locaux  et  généraux  sont  formellement  indiqués.  Il  préfère  les 
émulsions  faites  avec  de  la  gomme  d'acacia  aux  insufflations. 
L'amélioration  produite  par  la  cocaïne  est  passagère,  la  mor- 
phine et  la  belladone  donnent  un  soulagement  plus  durable. 

L'intervention  chirurgicale  consiste  à  gratter  les  parties  at- 
teintes avec  la  curette  ou  la  pince,  et  à  faire  une  application 
d'acide  lacliqtre. 
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H  Ae  faot  pas  pratiquer  d^inciaîoas,  ^r,  bien  qu'elles  &ou1a<- 
^at  quelquefois,  elles  forment  de  nouveaux  foyers  d'inrectiou  ; 
ïJ  vaut  mieux,  pour  la  mèoM  raisoûp  ne  p^»  opérer  les  grauu^ 
lomes,  à  moins  que  la  respiration  n'en  soit  géaée,  L^  traebéoto- 
mîe  est  absolument  contre-indiquée.  te  larjnx  ne  reçoit  plus 
assez  d*air,  et  il  s'y  forme  des  oolonies  de  bacilles  ;  l'air  froid  et 
sec  qm  pénètre  par  la  canule  peut  donner  lieu  à  des  complica- 
tions pulmonaires,  la  plaie  elle-même  peut  élre  iiifeetée.  L'au- 
teur condamne  l'intubation  et  Tablatioii  des  parties  malades. 

L'on  publie  beaucoup  d'observations  de  guérisons,  qui,  pour 
M.LennoxBrowne,  ne  sont  que  des  améliorstîoas  plus  ou  moins 
permanentes. 

I^  docteur  Coghill,  de  Ventnor,  pen^e  que  le  soulagement  de 
la  douleur  fait  autant  pour  prolonger  la  vie  des  patieais  que  la 
thérapeutique  locale  la  mieux  instituée.  Il  se  sert  d'insufflations 
d'iodoforme  et  de  morphine. 

Le  docteur  i.  Solis-Goben,  de  Philadelphie^  cite  deux  cas  de 
guérison,  qu'il  croit  définitive. 

Le  docteur  E.  Fletcher  Ingals,  de  Chicago,  conseille  remploi 
de  morphine,  d'acide  phénique  et  de  gl^foérol  de  tanin  avec 
de  Teau,  sous  forme  de  spray. 

Le  docteur  Goomes,  de  Louisville,  préfère  Tiodo forme. 

Le  docteur  Casselberry,  de  Chicago,  trouve  que  T acide  lac- 
tique est  trop  irritant  ;  il  conseille  les  iusurHatioas  d'iodoL 

Ij6  docteur  John  Mackenzie,  de  Baltimore,  fait  Tapplicatioa 
locale  d*nne  solution  de  sublimé  (I  pour  2,000). 

Séance  de  fapjès-midi. 

Lecture  d'un  mémoire  do  docteur  W.  Porter,  de  Saint-Louis, 
qui  a  pour  titre  :  c  Hémorrhagies  périodiques  des  voles 
aérieunes.  » 

l^  danger  immédiat  de  rhémorrhagle  laryngée  résulte  de 
rœdème  hémorrhagique  et  de  l'asphyxie,  qu'il  détermine  ;  beau- 
coup d*analogie  avec  Thémoptysie. 

La  tuberculose,  la  syphilis,  un  effort  mécanique  violent  et 
TalcoDlisme  peuvent  les  engendrer. 

Le  docteur  W.-E.  Gasselberry,  de  Chicago,  fait  une  commu- 
nication sur  c  Le  traitement  des  papiUomes  du  larynx  m. 

IL  s'agit  de  déterminer  quelles  sout  les  meilleures  met  Iodes 
pour  leur  extirpation.  I^  pince  est  le  meillQur  instrument  pour 
Tabialion  de  petites  tumeurs;   elle  fonclionue  mal  lorsque   la 
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tameur  est  volumineuse,  car  elle  n*en  enlève  qa^une  partie  à  la 
fois.  Il  a  recours  dans  ces  cas  à  la  curette  et  au  galvano-cau- 
tère. 

Le  docteur  Cohen  opère  les  gros  papillomes  à  travers  une 
incision  de  la  membrane  crico-thyroldienne. 

Le  docteur  Ingals  se  sert  d'acide  chromique. 

Le  docteur  Browne  conseille  l'emploi  de  Tanse. 

Il  fait  ensuite  un  dessin  montrant  la  situation  et  la  grandeur 
des  papillomes  du  larynx  du  prince  impérial  d'Allemagne. 

Le  docteur  G.  Glover  Allen  donne  une  observation  de  papil- 
lomes volumineux  silués  au-dessous  des  cordes  vocales  et 
opérés  à  travers  une  large  incision  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne. 

L'on  passe  ensuite  à  la  discussion  d'un  mémoire  intitulé  : 
u  Le  diagnostic  différentiel  des  affections  laryngées  tuberculeuse, 
syphilitique  et  rhumatismale.  » 

Le  docteur  E.-L.  Shurly,  do  Détroit,  en  fait  un  résumé,  qui  se 
traduit  par  la  table  suivante  : 


Taberealoaie. 

Non  marquée. 


SyphiUs. 


RhamatUmie. 


HYPéRÉMIE  OU  CONGESTIOIV. 

Porsistaale  et  marquée.  Existe  toujours,  peu 
marquée,  souvent  lo- 
calisée. 

TLHÉFACTlOlf  ET  INFILTRATIOX. 


Constante  ;  siëf  e  sur         Non  marquée, 
les  aryténoïaog. 

Point. 


Rares . 

Presque  normale. 


CONDTLOHCS  ET  GOMMES. 

Quelquefois. 

HÈMORRHACtES. 

Rares. 


Rare. 

Point. 

Fréquentes. 

Excessive. 


MOBILITE. 

Presque  normale. 

ULCÉRATIOXS. 

Frcqucnles;  se  dévelop-    Rares;  solilairos,  symé-    Point 
pant  lentement,  irrc-        triques,  avec  aréole, 
gulières,  généra  temont 
sur  l'épigiotte  et  les 
arytonoides. 

Marqué. 

Non. 

Contiennent  bacilles. 

AHNALBS  DES  MALADIES   DB   l'oRBILLE  ET   DU   LARYNX. 


ENROLEMENT. 

Peu  marqué. 

Marqué. 

DOULEUR. 

Non. 

Constante 

CRACHATS. 

Muqueux. 

Rares. 

87 
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l^  docteur   Hankjn^  d'Alleghany,    lit  ud  mémoire  iotitulét 
•  Otielques  rt^marjuefl  sur  rhtsloire  de  l^i  rhinologie,  * 
(^ujs  tinc  discussion  spécîaliï  e&l  eDUméc  par  ie  doeleur  E>-F. 

l^s  cas  sévères  exig^ent  un  Irai  Le  ment  général.  Il  faut  re- 
chercher le  point  Baignant  et  le  eaulériser. 

DiverBCâ  méthodes  pour  i 'arrêt  mêcaEiiqne  de  rhèmonhagîe 
âonl  proposée». 

r^e  docteur  E -F-  ÏDgals,  de  Chieago,  Ut  un  art iele  intitulé: 
<  De  la  lai'iDgite  ihnmatîsmale  ehrûni^pici. 

Il  n*cn  a  trouvé  que  quelques  observations,  I^a  douleur  dis- 
paraît pendant  qijelrjues  jourâ^  puis  elle  revient.  I^  diathése 
arthritique  l'aceompag^ne. 

Traitement  :  Spray  aslringenlf  Jea  salieylates^  Tiodure  de  po^ 
tatisiam^  les  alcalins^  elc. 

Le  docteur  A.-B.  Thra&her,  de  CinciQûaU,  fait  une  commu- 
nication Bur  :  ft  La  résorcine  dans  le  traitement  du  catarrhe 
nasal.  » 

Elle  s'assimile  Toxygêne  ;  elle  contracte  les  vaisseouic  et 
fait  disparaître  la  congestion  et  Tiaftammation.  Elle  est  nuti- 
septiquc. 

I/admînistrer  sous  forme  de  pommade  (vaseline  et  résorcine^ 
de  2  0/0  1^  JO  0/0). 


Mùi'cVBdi  1  sc^picmhrù.  —  Troisième  Journée,  —  Sésnce  dn 

maihi 

Le  docteur  H.-H.  (ïtîrtis,  de  New- York,  étant  absent,  on  lît 
sa  communication  sur  »  La  chirurgie  de  la  cloison  nasale  ut  des 
cornota  ■}. 

Le  docteur  V.  Mossci,  dt^  Naples,  a  envoyé  un  article  intitalé  : 
I'  Erysipèle  primitif  du  larynx  >'. 

Bii^n  que  la  maladie  soit  rare  et  qu'il  il* y  en  ait  pas  de  des- 
cription i^alksfaisanlC}  bon  nombro  d'auteurs  ailmctlent  son  exis- 
tonce.  Eu  général,  elle  est  se^iondaire  a  Térysipèlc,  qui  a  pour 
siei^c  une  autre  partie  du  corps j  quand  elle  débute  dans  le  la- 
rynx;, elle  se  développe  etie:î  un  raataflo  d'h6pital  dont  le  lit  est 
voisin  de  celui  d\in  erysipélateux.  L'affeetion  peut  commencer 
dans  le  taryu?^  et  attaquer  In  peau  ensuite. 

En  18H5,  t'anleur  rencûntj^a  des  cas  d* erysipèle  du  larynx 
parmi  ^a  clientèle  sans  qu'il  y  eût  de  cause  d'infection,  et  sans 
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qu*6Ue  existât  sur  d^autres  parties  du  corps.  Elle  peut  s'étendre 
aux  poumons  sans  qu'il  y  ait  do  manirestotions  extérieures. 

Les  premiers  symptômes  consistent  en  difRcultë  de  dégluti- 
tion, changement  de  voix  et  douleurs.  Ils  s'accompagnent  de 
forte  âèvre.  L'épiglottc  est  enflé,  la  muqueuse  laryngée  est  con- 
gestionnée et  tuméfiée.  L'occlusion  de  la  glotte  peut  amener  la 
sulTocation,  Tœdème  de  la  muqueuse  des  cartilages  arylénoïdes 
et  des  plis  ary-épigloltiques  entraînant  l'aphonie  et  la  dyspnée. 
L*enflure,  qui  est  précédée  par  une  congestion  intense,  change 
de  localisation.  Il  y  a  souvent  une  éruption  de  vésicules.  La  tem- 
pérature varie  de  -lO^*  à  38°,  les  glandes  lymphatiques  environ- 
nantes sont  impliquées;  lorsque  raffection  est  suivie  de  mort,  la 
CQusc  en  est  la  suffocation  ou  Textension  aux  poumons,  ce  qui 
se  passe  souvent  chez  les  vieillards. 

Le  traitement  consiste  à  faire  l'application  de  glace  ou  de  ré- 
vulsifs au  larynx.  L'auteur  se  sert  aussi  d'une  solution  de  su- 
blimé atomisée  de  1  pour  2,000.  Lorsque  le  malade  ne  peut  avaler 
de  la  nourriture,  même  si  elle  est  administrée  par  un  tube  et  no 
peut  pas  respirer,  il  faut  avoir  recours  à  la  Irachéolomie. 

Le  docteur  Slockon,  de  Chicago,  cite  l'observation  d'un  homme 
qui  Va  consulté  pour  ce  qu'il  croyait  être  un  mauvais  rhume. 
La  température  de  40^,4,   pouls  140.  Guérison  après  intubation. 

Le  docteur  F.  Lemeleder,  de  Mexico,  a  envoyé  un  mémoire 
intitulé  :  •«  Vingt  ans  de  travail  laryogologiquc  dans  la  ville  do 
Mexico.  » 

Le  docteur  F.-B.  Eaton,  de  Portland,  fait  une  communication 
sur  «  Le  rôle  actuel  que  joue  le  galvano-cautère  dans  le  traite- 
ment des  affections  des  voies  aériennes  supérieures,  illustré 
par  la  démonstration  d'instruments  et  la  lecture  d'observations  ». 

Ou  cherche  continuellement  des  méthodes  nouvelles  pour  le 
traitement  du  catarrhe  nasal;  le  médecin  doit  pourtant  se  garder 
d'une  médication  excessive, 

Selon  l'auteur,  le  galvano-cautère  n'est  ni  aussi  coûteux,  ni 
aussi  volumineux  que  beaucoup  veulent  le  prétendre;  les  résul- 
tats qu'il  donne  sont  toujours  satisfaisants,  môme  au  delà  de  ce 
qu'en  attendait  Topérateur.  Les  malades  le  pi  éfèrent  aux  acides, 
dont  il  est  difficile  de  limiter  l'action,  au  bistouri,  à  l'écraseur. 

Du  reste,  l'applicotion  d'une  solution  de  cocaïne  de  20  0/0 
rend  son  emploi  indolore.  Le  galvano-cautère  est  propre,  il  ne 
détermine  pas  d'hémorrhagie.  Si  l'on  cherche  à  faire  l'ablation 
do  grosses  masses  osseuses  ou  cartilagineuses,  l'auteur  lui  pré- 
fère la  scie. 


htm  itf^/ettw^^^^^M  âmttMi  se  tnûler  psr  la  y^clii*  ci  fi»- 

f^  4^#cte7r  B.-K.  T:.'/iË:^  profère  pour  icp iifipertnofjucs  < 
«i4^d^k«  r«flO|*If>i  de  l'a^M  â  froid. 

/«f«^/  h  ttpiciuhr'^.  —  Quatrième  jy^ridÊ*  ^-  St^::i:e  dr 
fupres-tni  ;. 


f>t  4fj*ï*^nr  W**R  CSlBselberry,  ce  Chicago,  dit  nnt  < 
QifTïkUoD  H^Jr  •  Vmtihtoturs  du  nez  •.  L'aoteur  veul  parkr  ki 
Mukm^rii  de  îjéopJature»  à  strucfjre  '  Lreu&e  e:  laisser  de  c^té 
\ùë  ^bro-^myxoines  et  !e^  fibro-sarc.fae^,  de  même  que  les 
lufiieur*  R*fi^*phar7ugLenaes.  Les  fibromes  primitifs  do  ne£ 
i^oot  re la tivcmefil  rares;  la  slr>j«-ture  <ie  U  coQche  superScîette 
de  14  miiqu'-'uise  naa^ilG  y  eï>t  pré'lomirjanle^ 

Î^H  fibromes  de  la  cavité  nasale  :^it-'ent  sur  les  eoroels,  U 
<^!loiMin,  k  plarniber  et  sur  toute  la  voFUt\  Le  ne^ie  et  Tîlge  u'in- 
nnent  pfm  Nur  leur  développement  ;  une  irritation  loealf*,  le 
troum^ttittme  ou  la  préf^ence  de  processus  dli) périr ophie  chro- 
îiiquo  pcul  èJre  la  cause  excilanle.  l^ur  durée  varie  de  un  à 
deux  anN,  (>C6  pn.'miera  ^ymptâmes  sont  de  naturo  eatarj  bnle, 
•uivtH  d'crbhtruelLOii^  Je  difformités,  elo.  Les  tumeurs  sont 
formefi  et  non  transparentes  ;  le  microscope  seul  rournit  uu 
diagnf»t«tic  t^nriHlTt.  Elles  sont  composées  de  fibres  en  faisecaux, 
éli'oiti'fnfNit  i'iitrelar'f*es,  de  quelques  Taisscaux:  et  d'un  petit 
nombre  do  cellules  roiuie^  et  fusiformesi. 

ÏAi  Jibroine  nasal  tend  à  dégénérer  en  sarcoms  et  à  récidiver  ; 
r^tiduUon  totale  et  la  destruction  de  la  base  avec  le  oautèi^ 
pcuvr^iit  Hi'MÏ  permettre  de  porter  un  prunoâtic  favorable. 

L'nutcur  elle  une  observation  personnelie  et  donne  tmû  Uble 
d*H(ulI<in  do  i-elles  qu*il  a  pu  recueillir  d^uia  les  auteui-s. 

L'abbiUutL  doil  bù  faire  à  l'anse  et  au  galvono-cautèru. 

Ia;  doutuur  Jobn  C),  Hoe,  de  Hochcblcr,  lit  un  mémoire  sui 
■  La  (*hMn<c  du  InryuK  '».  Il  cite  trois  observations  <^hc/  des 
Jeuneâ  [tltos  dL^  dix-i^ept  ans,  de  treize  aiiï^,  ei  de  seize  ans.  Pas 
di^  i:um[jltcaLiDus  utérines. 

Tiuiirmctii:  Applicalions  locales,  nrsenic,  valérlanale  do  ^inc 
ou  d^ilropine,  for,  murphîne,  etc. 

Lr  doi^taur  ThornL\  do  Cincinnati,  cite  plusieurs  cas  du  rhorée 
loryngéif,   se  doveloppaut  au  deuxiomi^  ou  au   troisième  mois 
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de  la  grossesse  et  disparaissant  immédiatement  avant  raccou- 
chement. 

Le  docteur  Lennox  Browne  a  vu  des  cas  semblables. 

IjB  docteur  M.-F.  Gooms,  do  Louisvillc,  fait  une  communication 
sur  a  L'effet  nuisible  du  tabac  sur  la  gorge  et  sur  le  nez  ». 

Le  docfeur  Max  J.  Stern,  do  Philadelphie,  lit  un  essai  qui  a 
pour  titre  :  «  Intubation  ou  trachéotomie.  »  Il  fait  Thistorique 
abrégé  de  la  trachéotomie  et  de  l'intubation.  D'après  les  docu- 
ments qu'il  a  consultés  et  les  statistiques  qu'il  a  rassemblées,  la 
valeur  relative  des  deux  opérations  serait  la  suivante  : 

Intubation  :  2/6  25  0/0  de  guérisons. 

Trachéotomie  :  26  2/5  0/0  de  guérisons. 

Age.  iDtabation.  Trachéotomie. 

Moins  do  2  ans 15      0/0  3      0/0 

Entre  2  et  2  1/2  ans 24        »  12        » 

Entre  2  1/2  et  3  1/2  ans 28, T    »  17        » 

Entre  2  1/2  et  4  1/2  ans 33,7    »  30 

Eulre  4  1/2  et  5  1/2  ans 28,3     »  33        » 

Plus  de  5  1/2  ans 37,3    >  39,$    » 

L'intubation  présente  les  avantages  suivants  :  les  parents  y 
consentent  facilement,  elle  ne  nécessite  pas  rassislance  d'aides 
habiles  ;  U  traitement  subséquent  est  simple. 

Il  faut  toujours  la  préférer  chez  les  enfants  qui  ont  moins  de 
trois  ans  et  demi. 


Ëâft  NOUVELLEii, 

IfODTELLES. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE   D  OTOLOaiE  ET  DE  LARYNGDLOGIE. 

La  Société  françab*»  d^otologic  pî  de  bryagologlt  tîeodri  sa  se^-^îon  onlinaîïv 
le  jeuilt,  â7  octobre  cQurcLot,  à  S  h<»u^t^s  du  smr,  à  la  majrif  du  1^  arroodissc- 
iii«nl,  pJitce  SAlut-G^rm&ia-l'Aiii^rroIs. 

Li;  C^mltt'  a  ilechié  d»  ÉiJter  Tonfcrlure  de  la  ïÇâSioii  ou  jeudi  iï  ocMire 
cottniiif  Lu  sùUi*  du  la  malrit)  n'éunt  pltLA  dLïpoiilble  piïtir  le  W,  date  primiiirtr. 
ment  »çcfrfie«. 

i*  ElêcUon  du  pr<^ideat  : 

1*  Corrofpondance  ^ 

3*  Prèaeaution  de  memhref  Doav&aui^ 

Communicêitmi. 

l*  Kùle  d&i  {itTecttonit  de  ror4«ï1lfi  dini  Le  dèvelo|)ptfEneu|  di^s  maladies  mea* 
tale.%  fur  M.  Lsmioii^,  de  Lyon  : 

&»  t:pjgl(jUito  *vd('mtti<^u?6,  iiûr   M*  ntiavil^  de  Pari^  ; 

<&*  JJi;^  caijiilicul'.'S  pcrrar^itJi^  du  J^M/ïnvffl^nifni^raRif  d<s  la  itiiiqiieuâe  D^Mk. 
miUTclli'ft  oWcrviiliuus»  (lar  M^  l^tiâlellitr,  iIij  l'aria  ; 

7'  Suidiiè  çutuplëL^  uailat craie  el  hiUu'r-iif  à  U  ^ulte  dei  «relllomi*  —  TrMis 
obiier valions^  jmr  M.  Hriiit-rei  <.\f  Pans  ; 

&•  (iominL»  de  TalU*  du  nez,  pur  M.  Moure,  do  Jîijrdflntiïi,  l'm^  «bjiorvaiiûn  : 

9*  Lymptiâdemimt^  :  SurdiuS  {.hifalysio  fanak,  f'a.t  H.  GuUéi,  d«  Pariai 

10*  CommunicjiUunft  diverge»  ; 

il*  PréienUlioa  d'ÉDSlrttnteat,  par  H.  RuaiuU. 

Pour  le  comiLd  ; 

Le?  uterètsirr, 


i 


lilft^iriihuc*  Piiéjiffl  [iobceaf  parTuinù  pour  11  luiletliiï,  l^oiiUtnre  au  idi^'ni^l  Utb^rur 
lly^tiruti  dtHa  liuui'hiî  vX  CLiU^cr^'aUaii  di^»  duiiU.  Savau  aa  jdiùLol  hobcBuf,  7,  fat 
Coi-iléroD, 

R/^noczY)  Il  nK'ilkiire  des  ^uiii  porpUve^  de  Hiidu  (llonfrrie^  cr^iUkiU  par  lUre, 
aaalpu  ofUriulli!  .  rnuKii^âii-T  1j}^t  ,:Uii  <i^\idL\  il  jrr.,  1%-  liilaiiei  i  gr.^  LiT«  Eilt 

SvinAfiw%  Ku?(Dï.Tf  contre  li:  vf r  soliUïriî,  il  rentrait  de  fongi^re  mâle,  ta  têlc 
eut  toujours  eut |i'Ltl!-Oi'  ^^ant  cuEii|ikv 

UaAmi£M  TiLO^sf^iiXE,  pt^cLor»!*'-^,  bak<idmiqiies  et  iédaiWcs,  c^(»utrD  looi,  prippc, 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES.  f»2â 

Vin  dk  Charsairc.  Pepsine  et  diastasc.  Rapport  favorable  de  PAcadémie  de  mé- 
decine, mars  1864.  Cootrc  les  affections  des  voies  digestives. 

Broml'RK  de  potassilh  granulé  de  Falières.  Approbation  de  TAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveox.  Le  Oaeon  de  75  grammes  est 
accompagné  d*ane  cailler  mesurant  50  centigrammes. 

PnospiiATiTiEFAUèRES.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jenncs  enfants 
snrtoDi,  Psdministratinn  facile  da  phosphate  bicalciqae  assimilable.  (Joe  cnillerée 
contient  2t>  centigrammes  de  phosphate. 


ERRATUM. 


Au  lieu  de  lire  Delolauehe  p.  452  da  n*  9  aux  ouvrages  envoyés  aux 
annales,  lire  Delstanche. 

Au  lieu  de  lire,  même  page,  même  article  friction  du  limaçon,  lisez 
fonction,  et  au  lieu  de  lire  Gelliy  Usez  Gellé. 


OUVRAGES   ENVOYÉS    AUX    ANNALES. 


Histoire  des  progrès  de  la  laryngotomie,  do  ses  origines  jusqu'à  nos 
jours,  par  Gordon  Holmes,  traduit  par  le  D'  Oalmettes.  (Chez  Manceaux, 
libraire-éditeur,  à  Bruxelles.)  Prix  2  francs. 

De  Toreillo  au  point  de  vue  anthropologique  et  médico-légal,  par  le 
D*-  M.  Lannois.  (Chez  Storck,  imprimeur-éditeur  &  Lyon.) 

Considérations  sur  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  et  corps 
étranger  de  l'oreille,  par  Noquet.  (Extrait  du  Bulletin  méd:eal  du  Nord.) 

Etude  anatomiquo  ot  clinique  de  la  glande  do  Luschka,  par  E.  Enjalran  . 
(Thèse  de  Paris,  chez  Davy,  Paris.) 

Réflexions  sur  l'obstruction  do  la  trompe  d'Eustache  chez  un  diabétique 
et  des  pressions  centripètes  et  centrifuges  fortes  sur  la  membrane  du 
tympan,  au  point  de  vue  du  diagnostic  ot  du  traitement,  par  G.  Miot. 
(Extrait  du  Bulletin  de  la  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie, 
1881.) 

Uebor  oinen  fall  von  Trachcalstcnose  und  die  erfolgreiche  behandiung 
dcsselben  durch  katheterismus.  der  lafliore,  par  W.  Lublinski  (Extrait 
du  Berliner  klin,  Woehenschr.) 

Larynjitis  hemorrhagica  par  Ramon  de  la  Sota  y  Lastra.  (Extrait  de 
la  Revue  médicale  de  Séville^  1887.) 


Tiii^  OUVRAGES  ENVOVES  AUX  ANNALES 

Pièce  do  50  centimes  toDobco  dans  lo  lary m,  par  ABCHAUfiAULT.  [Extrait 
de  la  Cjîf i^^  rf^*  tiùpUaus,  août  lft8" .  ) 

A  âtudy  of  tbc  princîpaJ  ohj(^cttl>nabte  ri'atnreâ  of  inluhâtion,  par  Ch.- 
E.  Sajous.  (Eï trait  du  Nti\v-¥ork  med.  journ,,  }m\\&i  1881,} 

Tlireo  cases  of  ibyrfoiomvi  rcciovcry  wilb  f^xctïleot  voicc,  par  Clixtox 
WiLUNETï.  {Extrait  du  yen^York  meû.  jaurn.,  orlobrû  iSSfi*) 

EhlfaUrutigen  aiif  dem  Gebielo    der  Hais  und  nasen  Erwkbcit«ii,  par 

TubL^rcubao  dcr  ToûsiLkn,  par  M,  Li^iLmsKi.  (Cuirait  du  Momtuhrifi, 
n-  9,  18S70  I 

Zur  Knosoibebamlliitig  der  LuiïîTiîn  und  KciHlkopfmbartulosû,  par  Lcr- 
tiunsiti.  (Ext rail  du  DeuUch  med.  \V&cheimhr,f  u-  :iâ,  ISBl.) 


Le  ijci'sut  :  G.  Massûn. 


Piri-i—  linp,  Paul  Dipowi,  it,  me  J.-J,'lto(»SA*.'îu  (C1.^7t,IO.Srî. 


Novembre  1887.  —  N«  il. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  PARESTHÉSIES  DES 
PREMIÈRES  VOIES  AÉRIENNES, 

Par  te   D^  PAUL.  KOCH. 

Les  physiologistes  rangent  les  paresthésies  en  général 
dans  le  cadre  des  névroses  de  la  sensibilité.  Si,  d'un  côté,  les 
hypesthésies  avec  les  anesthésies  consistent  dans  la  dimi- 
nution et  dans  Tabolition  complète  de  la  sensibilité,  nous 
observons  de  Tautre  côté  Thyperesthésie  avec  l'hyperalgésie 
comme  expression  de  Taccroissement  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  cette  sensibilité.  Les  paresthésies  revêtues  de  leur 
caractère  essentiel  prennent  nécessairement  place  entre  ces 
deux  névroses  de  sensibilité  sans  pouvoir  être  confondues 
avec  aucune  d'elles  et,  chose  importante,  sans  former  un 
degré  ni  de  Tune  ni  de  Tautre.  En  effet,  elles  ne  ressemblent 
pas  aux  premières  parce  que  la  sensibilité  existe  et  qu'elle 
existe  à  im  degré  souvent  exagéré  ;  elles  diffèrent  des 
secondes  non  seulement  parce  qu'elles  représentent  une 
anomalie  du  caractère  physiologique  de  sensation ,  mais 
encore  parce  qu'elles  ne  sont  nullement  proportionnelles  à 
l'intensité  de  la  cause  provoquante.  Spontanées  pour  ainsi 
dire,  ou  du  moins  émanant  d'une  cause  soit  interne  soit  ex- 
terne, mais  toujours  minime  et  quelquefois  illusoire,  ces 
paresthésies  sont  l'expression  de  sensations  intérieures 
extraordinaires,  hors  ligne,  souvent  fantastiques  ;  l'intensité 
et  le  caractère  de  ces  sensations  ne  correspondent  jamais 
aux  lésions  qu'il  nous  est  donné  de  constater.  Pour  citer  des 
exemples  vulgaires  de  ces  paresthésies,  nous  n'avons  qu'à 
mentionner  la  sensation  de  certaines  fonctions  physiolo- 
giques, notamment  des  fonctions  des  organes  abdominaux, 
lesquelles  normalement  ne  parviennent  pas  à  notre  connais- 
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&aw^e-  Si  par  un  trouble  quelcoûque  ces  sensations  abdomi- 
nales atteignent  un  degré  exagéré,  nous  nous  trouvons  en 
face  d'un  autre  ordre  de  paresthésies  bien  connues-  C'est 
ainsi  que  nous  observons  le  *  pyrosis  *^  sensation  de  brû- 
lure à  restomao,  suivant  une  indigestion  ou  un  jeûne  trop 
prolongé  et  contre  lequel  on  emploie  avec  succès  la  dièt^î, 
Tacide  carbonique,  la  magnésie  et  bicarbonate  de  soude  ;  îa 
ï  boulimie  »,  cette  surexcitation  des  nerfs  centripètes  de 
Testomac,  se  traduisant  par  la  sensation  continuelle  de  la 
faim;  la  <  polyphagie  >,  état  anormal  des  ramifications  du 
pnoumo-gaetrique  accompagnant  rbystérie ,  ï'épilepsic ,  la 
folie,  la  convalescence  du  typhus,  le  diabète  sucré  et  com- 
battu avec  succès  par  Topiam^  la  morphine  ;  la  t  polydip- 
sie  1,  affection  combinée  aux  diabètes  sucré  et  insipide,  à 
t'hystérie,  à  la  convalescence  du  typhus,  cédant  souvent  à 
remploi  de  Tazotate  de  potasse,  du  calomei,  du  nitrate  d'ar- 
gent, du  fer,  de  Topium,  de  la  quinine,  des  antispasmo- 
diques et  de  la  glace  ;  la  sensation  or  d'opp^ession^  d'éva- 
nouissement et  d'anéantissement  •,  les  «  accès  sténo-car- 
diaques *  de  l'angine  de  poitrine  sans  dégénêi-escence  du 
sœur  :  autant  de  pereelbésîes  dont  la  genèse  est  aussi 
obscure  que  leur  traitement  empirique  est  peu  logique.  Les 
nombreux  bypocondiiaques  de  toute  espèce  qui  se  ras- 
semblent annuellement  à  Karlsbad,  à  Marienbad,  à  Kissio- 
gen  et  à  Vichy  nous  prouvent  aussi  qu'un  trouble  minime 
de  la  muqueuse  intestinale,  qu'une  simple  coperostase  suf- 
ftsent  pour  provoquer,  par  voie  réflexe,  des  paresthésies 
dans  les  organes  les  plus  éloignés,  même  dans  les  premièi^s 
voiea  aériennes. 

Si  avec  une  intensité  hors  ligne  ces  sensations  anormales 
dépassent  une  certaine  mesure,  surtout  si  ces  parestbésies 
atteignent  des  individus  hystériques  et  nëvrosihéniques 
dont  Timagination  est  frappée  d'avance,  nous  nous  trouvons 
en  face  de  ce  degré  de  nervosisme  qui  frise  la  folie  et  qui, 
d'un  autre  côté,  oe  se  distingue  que  très  difficilement  de  la 
simulation  ;  ces  cas  compliqués  forment  la  pierre  de  louche 
des  médecins  légistes,  ils  donnent  lieu  à  ces  procès  dont  on 
ne  voit  Jamais  la  fin.  Si  des  personnes  décidées  â  simuler 
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sont  tant  soil  peu  intelligentes^  si  elles  prennent  leur  rôle  à 
cœur,  si  elles  sont  bien  guidées  p«r  leur  at ocat,  elles  fein- 
dront ayec  ténacité  telle  ou  telle  sensation  subjective  qui  se 
dérobe  à  tout  contrôle  médical  et  qui«  néanmoins^  peut 
exister  réellement  chez  d'autres  personnes  de  bonne  foi.  De 
cette  fa^on»  ces  malades  mettent  dans  rembarras  et  le  mé* 
decin  légiste  appelé  à  se  prononcer  et  les  juges  qui  doivent 
trancher  la  question. 

Nécessairement  les  paresthéMes  pharyngées  et  laryngées 
occupent  le  premier  rang  dans  \à  sérte  de  ces  névroses  de 
la  sensibilité,  et  si,  datiâ  les  derniers  temps,  leui"  diagnostic 
avec  leur  ii*aiteitient  sont  devenue  de  plus  en  piaë  fcLtion- 
nels,  il  faut  en  r&pporiel*  le  mérite  au  inifoir  laryngien,  qui 
a  éclairé  ce  chapitre  si  obscur  de  la  pathologie  laryngée. 

Si  Ton  arrive  à  un  résultat  positif,  après  avoir  soigneuse- 
ment pratiqué  l'exploration  pharyngienne  et  laryngienne; 
même  si  les  lésions  découvertes  ne  se  trouvent  en  aucune 
proportion  avec  les  symptteies  subjectifs  ;  si»  de  plus^  Ton 
a  affaire  à  un  personnage  hystérique  où  névrosthéttique^  et 
notamment  quand  il  fi'ejdste  ath^un  motif  poctf  simuler,  on 
peut  admettre  la  parësthôsiè.  Mais  la  réciproque  de  ce  prin- 
cipe n'est  pas  vraie  :  la  paresthéôie  ne  peut  pas  être  caté- 
goriquement exclue  si  le  résultat  de  l'examen,  même  du 
plus  minutieux^  est  négatif.  En  cet  endroit,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  muqueuse  des  premières  voies  aé~ 
riennes  n'est  douée  que  d'une  puissance  de  localisation  peu 
développée  ;  en  règle  générale^  les  malades  ne  désignent 
que  vaguemeni  le  siège  de  leur  afléetion  ;  on  ne  peut  s'y 
fier  que  quand  ils  désignent  le  eètê  droit  m  le  oôté  gauche, 
tandis  que  dans  la  direction  vefticale,  et  siiftout  d&tis  le  sens 
deprofbndeui',  leurs  données  he  fiontpas  sûres  du  tout.  C^est 
ainsi  qu'une  douleur  siégeant  réellement  dans  Tespace  naso- 
pharyngien  est  lé  plus  souvent  accusée  dans  les  régions 
laryngiennes  ou  trachéale.  En  conséquence,  si  les  malades 
atteints  par  exemple  de  granulations  pharyngiennes  accusent 
leurs  sensations,  si  désagréables  au  larynx  ou  à  la  trachée^ 
on  n'a  pas  besoin  d'admettre  que  eee  sensatîom  y  sont  pro^ 
dHites  par  veie  réflexe,  M  d'antree  termes  qo'tt  s'agisse  d# 
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paresthésie du  larynx  ou  de  la  trachée;  mais  il  est  beaucou[» 
plus  naturel  qu'à  raison  du  développement  restreint  du  sens 
de  localisation,  les  malades  interprètent  mal  le  siège  de  leurs 
douleurs,  douleurs  qui  cessent,  en  effet,  avec  la  destruction 
des  granulations.  Ainsi  donc,  avant  de  se  prononcer  sur 
l'existence  d'une  paresthésie,  il  faut  toujours  tenir  compte 
de  cette  faute  commise  involontairement  par  les  malades. 

M"**  Jeannette  S...,  de  Luxembourg,  â^ée  de  40  ans,  mère  de 
5  enfants,  n'a  jamais  été  sérieusemeot  matade  ;  très  pauvre, 
recevant  Taumône  un  peu  partout,  maltraitëo  par  son  mari,  etto 
était  continuellement  sous  le  poidB  d'influences  psychiques. 
Un  jour,  après  avoir  pris  du  café  chez  sa  sœur^  une  institutrice 
très  honnête,  elle  prétendait  avoti^  été  empoisonnée  par  tics 
allumettes  chimiques  ;  le  goût  ainsi  que  Todeur  du  soufre  et  du 
phosphore  ne  la  quittaient  plus.  L'examen  minutieux  du  nez, 
du  pharynx  et  du  larynx  ne  fournit  qu'un  résultai  négatîL 
Comme  la  malade  ne  démordait  pas  de  son  BsseHîon,  puis- 
qu'elle était  connue  comme  honnête  femme  et  que  tout  motif 
pour  simuler  pouvait  être  écarté,  Taffaire  donnu  lieu  à  une  des- 
cente judiciaire.  L'examen  médico-légal  ne  fournit  eneoi-e  une 
fois  qu^un  résultat  négatif,  mais  heureusement  rin&truciian 
judiciaire  prouvait  en  môme  temps  que»  co  jour- là,  les  deux 
sœurs  avaient  bu  leur  café  à  la  même  tasse.  Les  choses  en 
restèrent  là  pendant  un  certain  temps;  la  mnlade  racontait  jour- 
nellement rhistoire  de  son  empoisounemeut  en  public  Jusqu'à 
ce  que,  tout  d*un  coup,  tous  les  symptômes  du  délire  de  persé- 
cution se  déclarèrent,  état  de  folie  doiit  la  paresthésie  des  pre- 
mières voies  aériennes  avait  formé  le  début. 

Une  observation  plus  frappante  encore^  mais  qui  ne  m'e&t 
pas  personnelle,  est  la  suivante  :  Une  dame  se  présente  à  la 
clinique  chirurgicale  deL...  {Bulletin  médical  du  Nord,  188G> 
pour  être  débarrassée  de  son  dentier^  qu'olle  prétendait  avoir 
avalé;  la  malade  indiquait  très  exactement  te  siège  du  corps 
étranger  à  l'endroit  le  plus  décUve  de  la  grande  coujburc  de 
Testomac.  C'était  une  dame  très  nerveuse,  chez  laquelle,  pour 
tout  symptôme  maladif,  on  ne  découvrit  qu'une  pharyngite  gra- 
nuleuse; la  malade  était  tellement  convaincue  que,  sur  sa  de* 
mande ,  on  pratiqua  la  gastrotomie  sans  que  Ton  réussit  a 
découvrir  le  dentier.  L'opération  réussit  en  ce  sens  que  la  ma- 
lade ne  succomba  pas  :  elle  était  débarrassée  de  la  seasalion 
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de  eorps  étranger  el   le  dentier  fut  trouvé  plus  tard  dans  un 
tiroir  de  la  chambre  à  coucher. 

Mlle  M.  H...,  de  Luxembourg,  âgée  de  30  ans,  d'un  tempé- 
rament très  nerveux,  n*a  jamais  été  sérieusement  malade.  EII& 
portait  des  fausses  dents  à  la  mftchoire  supérieui*e  ;  la  pièce 
était  composée  d'une  large  plaque  en  or,  garnie  de  cinq  dents 
artificielles,  distancées  les  unes  des  autres,  de  façon  à  recevoir 
entre  elles  les  bonnes  dents  naturelles;  munie  d'un  côté  d'un 
crochet,  elle  se  terminait,  à  l'autre  extrémité,  en  pointe.  J'a- 
joute ces  détails  pour  dire  que  le  dentier  a  dû  ôtre  notablement 
grand.  Depuis  Tftge  de  9  ans,  Mlle  H...  est  affectée  d'ôpilepsie 
nocturne,  se  manifestant  régulièrement  par  un  accès  tous  les 
1  mois;  les  accès  sont  toujours  très  légers  et  la  malade  ne 
s'en  ressent  pas  le  matin  en  s'éveillant,  sauf  qu'elle  éprouve 
une  certaine  fatigue.  C'est  pendant  un  de  ces  accès  qu'elle  pré- 
tend avoir  avalé  son  dentier,  bien  que,  d'ordinaire,  elle  l'ôtftt  en 
allant  se  coucher;  à  peine  l'accès  en  question  avait-il  fini,  que 
la  malade  se  lève  en  sursaut,  persuadée  d'avoir  avalé  ses 
fausses  dents  ;  elle  sentait  distinctement  la  pièce  à  la  hauteur 
du  larynx  d'abord,  puis  successivement  de  plus  en  plus  bas, 
jusqu'à  l'entrée  de  l'estomac.  C'est  dans  c«t  état  de  surexcita- 
tion qu'elle  entre  la  nuit  dans  mon  cabinet,  me  racontant  son 
histoire  et  me  suppliant  de  lui  prescrire  un  vomitif.  En  exa- 
minant la  mâchoire  supérieure  de  la  malade,  on  pouvait  aisé- 
ment juger  des  grandes  dimensions  du  dentier  disparu  ;  le 
passage  de  ce  dernier  à  travers  le  pharynx  et  l'œsophage 
paraissait  chose  impossible.  Néanmoins  la  malade  ne  démor- 
dait pas  de  son  assertion  ;  le  vomitif  administré  ne  la  rendit 
que  plus  indisposée^  et,  après  quelques  vomissements  infruc- 
tueux, elle  dormait  tranquillement  trente-six  heures  de  suite. 
A  son  réveil,  elle  prétendait  sentir  toujours  le  corps  étranger  à 
la  même  place.  La  sonde  œsophagienne  entrait  facilement  dans 
l'estomac,  le  panier  de  deGraefene  se  heurtait  à  aucun  obstacle; 
en  un  mot,  toutes  les  méthodes  d'exploration  et  d^extraction 
n'aboutissaient  à  rien.  La  conviction  d'avoir  avalé  sa  pièce  était 
tellement  formelle,  que  la  malade  se  soumit  avec  plaisir  à 
toutes  ces  manipulations  fort  désagréables  ;  décidée  à  se  faire 
pratiquer  l'opération  sanglante,  elle  voulait  la  remettre  parce 
que,  après  que  je  l'avais  tourmentée,  plus  ou  moins  à  dessein 
dans  le  but  de  la  convaincre,  c  elle  se  trouvait  tout  à  fait  à  son 
aise  »,  comme  elle  disait.  Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  de- 
puis 9  ans,  Mlle  H...  jouit  d'une  santé  parfaite;  le   dentier  u'a 
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pftft  été  r«lroinré  ni  dans  les  exerémenti  ni  «tt1«iïrs.  C«t  état 
âem  chr>âes,  et  noiamnieiit  les  grandes  dtmeiîsioas  du  dentier 
permîreiit  de  diagnostiquer  one  simple  parestbésie  surrewoe 
pandant  an  accès  d*épilepsie  chez  une  perso  sue  di&poâée  an 

Dans  le«  derniers  tmnps,  on  a  obeervé  qne  les  parestha^ 
fiieft  du  goût  ei  de  i'odorat  peuvent  former  on  des  pre* 
miers  eymptômee  de  Tataide  locomotrice,  désignée  dans  ce 
cas  dti  nom  de  c  tabès  cérébral  »  fLeyden)  ;  c'est  ainsi 
que  Meynert,  à  Vienne,  a  observé  nn  tab^fiqtie  qui  était 
totirmenté  par  Todeur  continuelle  des  fosses  d'aisance  ;  en 
même  temps,  il  avait  un  goût  de  sucre  s'étendant  do  pha* 
rynx  à  la  base  de  la  langue,  pareslhéstes  qui  lui  ûtaîent 
tout  appéUt.  Il  fallait  rapporter  la  cause  de  c^  pare&thëâî^i» 
u  la  dégénérescence  grise  des  oeatres  correspondant  aux 
nerfs  olfactif  et  glosso-pharyngien,  centres  qui  sont  âitués  à 
I^roximité  de  ceux  du  trijumeau,  facial,  hypoglosse,  acces- 
soire de  Wiliis,  etc.  Ors  paresthésies  Ubétiques  sont  tout 
k  fait  subjectives,  identiques  aux  paresthésfes  cutanées 
ffroidy  fourmillements)  et  stomacales,  cpi  ne  manqu*:*nt  ja- 
mais datif>  le  tabès  dorsalis.  Il  faut  donc  toujours  tenir 
compte  du  diagnostic  de  tabès  quand  il  s'agit  de  distinguer 
entre  ifi  p^resthésie  et  la  simulation.  Turck,  en  confondît nt 
le»  jtarosliiésies  du  iar>ax  avec  rhyperesihcsje  et  la  né- 
vralgie de  cet  organe,  cite  comme  symplômes  de  la  pares- 
thésie  laryngienne  la  loux  caverneuse,  s'accroissant  à  la 
moindre  occasion,  un  prurit  continuel  à  la  ^orge,  le  senti- 
ment d'oppression  et  d'étranglement,  la  sonsalion  de  la 
présence  d'un  cheveu.  Les  médecins  observent  bien  sou- 
vent des  exemples  de  cette  espèce  de  paresthésies  laryn- 
gienne et  pharyngienne.  Je  viens  d'en  observer  quelques- 
uns  des  plus  frappants  dans  les  derniers  temps  : 

Mlle  H.  Au...,  institatrice  à  Château-Sahns  de  1881 -IBSS,  âgde 
de  27  siTi»^  d'un  tempérament  très  nerveux  ;  elle  n'a  Jomat^  été 
sérieuftement  malade,  sauf  une  attaque  do  diphthèrle  grave  i 
TAge  de  15  ans,  qui  n'avait  laissé  aucune  trace.  Tant  d'un  coup 
sa  voix  ne  ^oile,  il  survint  une  toux  croupale  ac  manifedrant 
par  ACï^^a^  ninsi  qu'une  sensation  d'étranglement  à  la   gorg$« 
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L'«xamea  au  miroir  fournit  m  résultat  négatif.  La  naïade  est 
soignée  à  Diense  pap  des  badigaonnagas  au  nitrate  d'argent 
pendant  quatre  semaines  ;  à  Mets  elle  subissait  le  même  traite*» 
ment  pendant  six  mois  sans  aneim  résultat  non  plus  ;  à  Bonn 
on  la  soigne  pendant  six  semaines  par  les  mêmes  badigeon<> 
nages^  par  la  teinture  d'iode  et  par  rélectrioité  externe  ;  pendant 
deux  ans  et  demi,  elle  se  fait  soigner  à  la  clinique  de  Strass- 
bourg  par  les  badigeonaages  au  nitrate  d'argent  et  les  insufOs** 
lions  d*aeétate  de  plomb  ;  mais  ce  ne  fut  que  rélectrisation  directe 
qui  amena  une  grande  amélioration.  Pendant  trois  ans  la  ma*> 
lade  allait  bien  jusqu'en  ce  moment  oà  les  mêmes  symptômes 
maladifs  ont  reparu.  Des  injectioiis  sous-outanées  de  nitrate  de 
strychnine  à  la  nuque,  oombinées  à  la  faradisation  laryngienne, 
amenaient  la  guérison  en  peu  de  jours. 

Mlle  Sch.,  des  environs  de  Luxembourg,  êgée  de  23  ans, 
appartenant  à  une  famille  saine,  n'a  jamais  été  sérieusement 
malade.  Depuis  trois  mois  elle  est  prise  d'une  toux  croupale  se 
manifestant  par  des  accès  insurmontables  ;  la  voix  est  intacte, 
il  n'existe  aucun  autre  symptême  nerveux  ;  après  une  cure  au 
lait,  combinée  avec  un  changement  de  climat,  la  maladie  n'a 
fait  que  s'aggraver.  Des  badigeonnages  du  larynx  à  la  cocaïne 
ainsi  que  la  cautérisation  au  galvano->cautère  de  quelques  gra- 
nulations pharyngiennes  amenaient  en  peu  de  temps  la  guérison 
complète. 

Cette  toux,  appelée  toux  pharyngienne,  est  provoquée 
par  voie  réflexe  à  la  suite  de  lésions  pharyngiennes  mi- 
nimes; toujours  faut-il  admettre,  d'accord  avec  I^ossbach, 
un  état  particulier  4&s  flleto  nerveu)^  comme  on  }e  rencont^re 
dans  l'hystérie  et  la  néyrostbénie  (Max  Schceffer). 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  cas  de  paresthésie,  les 
accès  de  teux  creuse,  et  oonyulsive  forment  le  symptôme 
prédominant  ;  le  timbre  creux  n'existe  que  quand  la  toux 
survient  involontairement  ;  si  Ton  engage  la  malade  à  tous- 
ser, la  toux  prend  son  timbre  ordinaire.  Cette  variation  de 
timbre,  tout  en  caractérisant  les  exemples  de  toux  nerveuse, 
nous  met  malheureusement  en  même  temps  dans  l'impos- 
sibilité d'explorer  au  laryngoscope  le  mode  de  mouvement 
des  cordes  vocales  qui  provoque  ce  timbre  croupal.  La  voix 
et  les  organes  thoraciques  se  trouvent  ordinairement  à  Pétat 
normal. 


':-m 
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Une  âmméf  bien  porUuti^  éa  reste,  éfeftil  dewntte  lrè&  aer- 
vense  é  Ui  &iirle  de  i  âge  eritiqw!  dAns  l«ifad  elle  ven^t  d'eii- 
ffer;  eUc  désirait  être  débarrassée  Jnn  cberea  qneUe  a  a  rail 
avalé,  nia  diq  Haut  très  exa^temeot  le  momeiit  où  cm  petit  acct- 
deol  mnit  eo  Itea  et  me  déâignaol  b  région  du  pilier  p&sîèriear 
gauche  vs&mmt  Tendroit  on  Je  cfaeveu  se  tronTmlt  pour  sûr.  Uû 
examen  miaotienx  ne  permit  pas  de  découvrir  le  corps  étranger, 
maia  a  Tendroit  iodiqaé  on  pouvait  eotifiialer  <|iie]qDes  graoula- 
tjoriÉi.  La  malade  ne  eon^ntît  pas  a  la  destruction  de  ces  gra- 
nolations,  tniiistant  toojoura  âor  la  présence  d^an  cbeven.  Ce 
n'était  pas  la  peur  du  galYanû-eautère  qoi  tiiâpirait  ce  refus^  car 
mon  exploration,  souvent  répétée  à  dessein,  était  pire  que  les 
caûLériaaiîons  ;  mais  c'était  bien  la  conviction  que  les  cantérisa- 
tiaos  étsitenl  tauUIes  cl  qu*il  fallait  extraire  le  ehcveo.  G©  ne  fui 
que  pins  tard  qae  la  malade  se  sonnut  au  traitement  de  sa  pha- 
ryngite granulease*  avec  lu  disparition  de  laquelle  cotnctdflit  ia 
gufirifton  complète  de  la  pares Ibésie. 

Mlle  Catherine  R...,  âgée  de  49  ans,  est  affectée  d'une  pha- 
ryngite sèche  atrophique;  anémique,  mal  réglée,  elle  est  très 
nerveuse.  Un  jour  étant  occupée  â  coudre,  elle  perd  sou  aiguille, 
sans  pouvoir  la  retrouver;  elle  se  présente  pour  être  débarras- 
sée d^une  aiguille  qu'elle  aurait  avalée,  aiguille  qui  résiderait 
au  pharynx  du  c^té  gancbe.  On  ne  put  découvrir  de  corps 
étranger  et  ce  ne  fat  qu'après  avoir  soigné  pendant  quelque 
tempa  Taffection  pbaryngieune  que  Tidèe  fixe  d^avoir  avalé  uuv 
aiguille  abandonna  la  maiade  et  que  la  pareslhésie  était  guérie^ 

Mme  S.w,  sœur  de  la  doctrine  n  h  retienne^  habitant  les  Ar- 
denneSf  d'un  tempérament  très  neryeux,  se  plaint  de  Todeur 
continuelle  de  soufre,  qui  alternait  avec  la  sensation  d'un  cheveu 
ou  d'un  grain  d'avoine  à  la  gorge  ;  il  existait  en  même  temps 
une  légère  pharya^^ite  granuleuse  avec  la  guérison  de  laquelle 
tous  les  symptdmes  pares thésiques  disparurent  aussi. 

L'observaiion  de  ces  exemples  de  paresthé^ies  qui,  en 
Bommep  sont  très  nonjbreux,  d'un  trailemeni  en  généi^al 
très  ingrat  et  le  plus  souvent  guéris  par  hasard  pour  ainsi 
dire^  l'analyse  de  ces  cas  nous  conduit  à  admettre  Texis- 
tence  d*une  vraie  hypocondrie  laryngienne  et  pharyngienne. 
On  cite  l'exemple  d'un  orateur  qui  seutait  très  distinctement 
les  vibrations  de  son  laiynx  pi^ndant  la  phonation;  c*était 
pour  lui  un  symptôme  maladif  qui  le  préoccupait  beaucoup 
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et  lui  rendait  la  vie  et  même  sa  carrière  insupportables  ; 
nous  savons  cependant  que  les  vibrations  des  cordes  vo* 
cales  pendant  la  phonation  constituent  un  acte  physiolo- 
gique ;  Gerhardt  a  même  basé  le  diagnostic  de  la  paralysie 
laryngienne  unilatérale  sur  Tabsence  de  ce  phénomène  phy- 
siologique ;  seulement  dans  un  système  nerveux  normale- 
ment équilibré,  ces  vibrations  ne  parviennent  pas  à  la 
conscience,  il  faut  qu'il  existe  en  même  temps,  comme  pour 
toutes  les  maladies  psychiques  en  général,  un  trouble  local 
dans  Tencéphale,  trouble  que  la  clinique  aussi  bien  que 
Tanatomie  pathologique  ne  réussissent  que  rarement  à  dé- 
montrer. Si  l'hypocondrie  et  spécialement  l'hypocondrie  des 
premières  voies  respiratoires  n'ont  pour  origine  que  des 
troubles  purement  psychiques  sans  que  nous  ne  parvenions 
à  découvrir  des  lésions  matérielles,  on  lui  donne  i'épithète 
de  €  sine  materia  »,  tandis  que  dans  le  cas  contraire  on  lui 
lyoute  la  dénomination  de  c  cum  materia  »,  bien  qu'en 
somme  ce  soit  la  même  chose.  Ces  types  d'hypocondrie 
laryngienne  et  pharyngienne  se  rencontrent  surtout  dans  le 
sexe  masculin,  à  l'âge  de  20  à  40  ans,  beaucoup  moins  chez 
les  femmes,  jamais  chez  les  enfants  ;  quelquefois  ils  sont 
provoqués  par  des  causes  débilitantes  telles  que  la  syphilis, 
la  gonorrhée,  le  catarrhe  stomacal  ou  intestinal  ;  mais  il 
faut  qu'il  existe  toujours  en  même  temps  cette  disposition 
indéfinissable  du  système  nerveux  central,  sans  quoi  le 
monde  fourmillerait  d'hypocondriaques  et  de  paresthé- 
siques. 

Quand  il  existe  soit  un  catarrhe  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, soit  une  affection  plus  grave  chronique  du  tissu 
pulmonaire  môme,  on  constate  souvent  que  les  troubles 
ordinaires  de  la  sensibilité  qui  accompagnent  ces  affections 
atteignent  un  degré  hors  ligne  ;  en  soignant  avec  succès  le 
catarrhe  et  les  affections  pulmonaires  chroniques,  ces  trou- 
bles persistent  quelquefois  etaugmentent  même  en  changeant 
de  caractère  ;  en  d'autres  termes  :  l'hyperesthésie  persiste 
ou  bien  elle  se  change  en  paresthésie  ;  ces  exemples  nous 
prouvent  combien  les  limites  entre  les  affections  de  l'appa- 
reil respiratoire  les  plus  simples  et  les  névroses  sont  diffl- 
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cileB  à  tracer  el  combien  les  erreurs,  y  compris  les  libus  de 
riïagnostic,  doivent  être  nombreux  en  cas  pareiL 

Les  statistiques  ainsi  que  l'étude  des  exemples  de  pares^ 
tbésie  des  premières  voies  aériennes,  nous  apprennent  que 
chez  les  personnages  hystériques  (femmes  principalement) 
et  névrosthéniques  (hommes  et  femmes),  ces  paresthésies  ise 
manifestent  surtout  sous  la  forme  aiguë,  pour  ainsi  dire^sous 
la  forme  de  prétendus  accidents  ;  tandis  que  chez  les  hypo- 
cbondriaques  (à  peu  pràs  exclusivement  dei§  hommes),  les- 
dites  névroses  apparaissent  sous  la  forme  chronique.  Chez 
ces  derniers  elles  constituent  la  sensation  et  souvent  Texa- 
gération  d'un  phénomène  physiologique,  lequeli  chez  des  per- 
sonnes  saines,  ne  parvient  pas  à  leur  connaissance.  D'après 
ces  données,  il  est  évident  que  ce  sont  surtout  les  villes^  et 
parmi  ces  dernières  les  grands  centres  ({ui  fournissent  le 
contingent  des  paresthésiques.  La  vie  moderne,  avec  sa 
surcharge  de  travail  intellectuel,avec son  régime  sédentaire, 
lequel  nous  prive  et  de  Tair  et  de  mouvements  muscutairas 
et  même  de  la  lumière,  les  romans  récents  ainsi  que  les 
nouvelles  pièces  théâtrales  qui,  dans  le  but  de  nous  plaire, 
ne  nous  font  voir  que  des  personnages  hyatériquas  et  né- 
vrosthéniques, la  chasse  passionnée  du  gain  nécessitée  par 
le  suraccroissement  des  besoins,  sont  autant  de  causes  délé- 
tères qui  provoquent  le  bouleversement  de  Tharmonie  phy- 
siologique et  font  naître  ces  aberrations  nerveuses  profondes 
dont  l'ensemble  constitue  les  paresthésies. 

Si  les  paresthésies  laryngiennes  et  pharyngiennes  peu- 
vent exister  sans  que  nous  ne  pai>venions  à  découvrir  les 
lésions  palpables  dans  les  premières  voios  aériennes,  nous 
voyons  dépendre  ces  paresthésies  souvent  d'un  état  patho- 
logique d'autres  organes  même  très  éloignés;  la  névrosée 
cesse  avec  la  guérison  de  ces  troubles  éloignés,  preuve  qu*il 
existait  une  connexion  causale  entre  les  deux  affections. 
Nous  n'avons  qu'à  songer  aux  déviations  si  fréquentes  de  la 
matrice  ;  c'est  notamment  dans  les  cliniques  de  gynécologie 
que  Ton  voit  journellement  de  ces  exemples  ;  en  voici  un  de 
ces  cas  fréquents  : 

Mme  M...,  de  Bsch-sur-Alzette,  femme  robuste  «  mère  de  pli- 
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siean  •nfiiiits,  âgée  de  49  ans,  vient  se  plamdre  de  la  pr^senoe 
d'un  oorp»  étranger  à  la  gerge;  elle  préteadait  le  sentir  à  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  à  la  hauteur  du  ehaton  du  ori- 
coSde  ;  Texameo  le  plus  minutieux  ne  fournit  qu'un  résultat  né- 
gatif ;  des  badigeonnages  à  la  cocaïne  firent  cesser  passagère- 
ment cette  paresthésie.  Plus  tard  seulement,  on  constate  une 
légère  descente  de  la  matrice  avec  prolapsus  de  la  paroi  vaginale 
antérieure.  Un  pessaire  convenable  retient  en  ce  moment  les 
organes  abdominaux  en  place  e\  la  paresthésie  est  guérie. 

En  citant  les  afTeoiions  des  organes  les  plus  divers  comme 
causant  la  paresthésie  des  premières  voies  aériennes,  nous 
entamons  le  chapitre  des  névroses  provoquées  par  voie 
réflexe,  espèce  de  paresthésie  dont  nous  avons  fait  mention 
plus  haut.  Dans  les  derniers  temps,  on  a  décrit  beaucoup  de 
névroses  venant  à  la  suite  de  lésions  des  premières  voies 
respiratoires.  Dans  le  trajet  de  ces  dernières,  on  a  choisi  de 
préférence  le  nez  comme  champ  d'exploration,  et  ce  furent 
Voltolini,  StorcketHack  qui  en  ont  donné  l'élan.  Ges  auteurs 
ont  trouvéjque  ce  sont  surtout  les  lésions  minimes,  les  polypes 
peu  volumineux,  ainsi  que  les  corps  étrangers  A  petites 
dimensions,  qui  provoquent  les  névroses  dites  réflexes  et  no- 
tamment les  accès  d'asthme  ;  si  ces  mêmes  auteurs,  et  même 
leurs  élèves,  énumèrent  moins  le  pharynx,  le  larynx  et  les 
bronches,  c'est  tout  simplement  parce  qu'ils  se  sont  con- 
tentés d'étudier  les  afTections  nasales  en  négligeant  le  reste 
du  trajet. 

Cependant,  le  peu  d'exemples  authentiques  que  nous  pos- 
sédons, prouvent  à  l'évidence  que  les  principes  établis  pour 
l'origine  des  névroses  réflexes  par  les  afTections  nasales  sont 
également  applicables  à  la  bouche,  au  pharynx,  au  larynx 
et  aux  bronches.  Heymann  (clinique  de  Storck)  compare 
très  bien  cette  excitation  du  pneumogastrique  aux  expé- 
riences de  Goltz,  qui  provoqua  des  mouvements  réflexes 
dans  le  domaine  du  pneumogastrique,  par  l'irritation  réitérée 
des  nerfs  sensibles  de  la  peau.  Si,  pour  les  lésions  nasales, 
c'est  par  le  trijumeau  que  l'irritation  se  propage,  c'est  la 
partie  sensible  du  pneumogastrique  qui  sert  de  voie  de 
transmission  dans  les  affections  du  pharynx,  du  larynx  et 
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des  bronches.  Storck  et  Heymann  furent  les  premiers  qm 
décrirent  des  cas  d'asthme,  par  suite  de  rirritation  de  l'épi- 
glotia  ;  dnns  le  cas  de  Storck,  c'était  une  tumeur  à  la  base 
de  la  langue,  après  Fablation  de  laquelle  les  accès  d'asthme 
cessaient;  le  malade  de  Heymann  présentait  une  tumeur  des 
vertèbres  cervicales^  tumeur  qui  touchait  à  Tépiglotte,  Hey- 
mann a  observé  encore  deux  cas  de  dyspnée  laryngieoxie, 
provoquée  par  le  gonflement  des  follicules  à  la  hase  de  la 
langue,  et  par  la  présence  d'une  tumeur  kysHque  de  l'épi- 
glotte;  les  deux  malades  guérirent  après  Textirpation  de  ces 
tumeurs.  Seyfert  {SilzungsboricIHe  der  piixsicaîiseh'ïBe- 
dicîmschen  Geseilschaii  m  Wurzburg,  i886)  a  observé  des 
accès  d^asthme  provoqués  par  un  papillome  pédicule  a  la 
base  de  la  langue*  accès  qui  cessaient  également  après  la 
destiuction  de  la  tumeur,  Hering  observa  trois  cas  de  toux 
apasmodiqne,  dont  deux  provenaient  d*une  pharyngite  laté- 
rale et  le  troisième  d*une  amygdale  hypertrophiée,  Wilde 
prétend  que  tous  les  exemples  de  toux  où  l'on  trouve  le 
larynx  intact  sont  à  considérer  comme  une  névrose  du  triju- 
meau qui^  ordinairement,  est  irrité  par  des  lésions  nasales 
minimes  siégeant  aux  parties  postérieures  du  cornet  iafé^ 
rieur  et  de  la  cloison.  Swain,  s'oceupant  spécialement  de  la 
structure  intime  des  glandes  situées  à  la  base  do  la  langue, 
décrit  rhyi>erplasie  de  ces  follicules,  qui  peuvent  s'agrandir 
au  point  de  toucher  et  irriter  Tépiglotte  ;  quand  elles  ne  tou- 
chent pas  cette  dernière,  les  conséquences  sont  nulles.  Chez 
un  malade,  Seyfert  trouva  tous  les  symptômes  de  Thyper- 
ti'ophie  des  glandes  de  la  base  de  la  langue,  décrite  par 
Swain  :  les  symptômes  principaux  consistent  dans  des  dou- 
leurs et  dans  Taphonie  intermittentes;  la  douleur  ne  se  ma- 
nifeste que  quand  le  malade  avale  dans  le  vide,  elle  fait 
défaut  quan'i  il  avale  un  corps  quelconque  ;  chex  ce  malade, 
aj;o  de  l  S  ans,  Tépiglotte  s'inclinait  fortement  en  avant,  deux 
g  andes  très  développées  y  touchaient  du  côté  gauche  ;  c'est 
aussi  à  cet  endroit  que  siégeait  la  douleur,  qui  cessait  tem^ 
porairement  après  les  badigeonnages  à  la  cocaïne  «  Chez  ui 
étudiant  en  médecine,  qui  prétendait  avoir  avalé  un  frag 
ment  d*06,  on  découvrit  une  glande  hypertrophiée  et  cou- 
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verte  de  sang  à  la  base  de  la  langue  ;  après  un  seul  badi- 
geonnage  à  la  cocaïne,  la  sensation  de  corps  étranger  et  la 
toux  cessaient.  Ce  malade,  bien  au  courant  de  Tanatomie, 
indiquait  Tintérieur  du  larynx  comme  siège  de  sa  douleur, 
preuve  combien  chez  les  malades,  et  notamment  chez  les 
phtisiques  (Œrtel  et  Schadewaldt),  le  sens  de  localisation, 
dans  les  premières  voies  aériennes,  est  peu  développé. 

Pour  la  plupart  du  temps,  les  névroses  réflexes  intéres- 
sent les  nerfs  moteurs;  cependant  il  n*est  pas  douteux  que 
les  névroses  réflexes  de  sensibilité  se  rencontrent  nécessai- 
rement aussi  dans  ces  organes  si  riches  en  filets  nerveux  ; 
la  genèse  de  ces  dernières  se  comprend  plus  facilement  en- 
core, si  l'irritation  frappe  des  individus  hystériques  et 
névrosthéniques.  Hack  a  vu  disparaître  des  douleurs  inter- 
scapulaires  et  sus-claviculaires  après  la  guérison  d'une  pha- 
ryngite chronique.  On  voit  parfois  un  torticolis  succéder  à 
des  cautérisations  trop  énergiques  des  granulations  pharyn- 
giennes. 

C'est  à  dessein  que  nous  appuyons  sur  la  pathogenèse  des 
paresthésies  de  la  sensibilité  par  voie  réflexe,  parce  que, 
jusqu'à  présent,  cette  connexion  n'a  pas  été  assez  appréciée. 

Deux  beaux  exemples  de  paresthésie  laryngienne  d'origine 
réflexe  sont  les  suivants  : 


J.  D...,  célibataire,  ftgé  de  40  ans,  chanteur  de  chœur,  cam- 
pagnard sobre,  robuste,  et  nullement  né vrosthénique,  ne  se  per- 
mettant des  excès  en  aucun  sens,  prétend  avoir  avalé  un  os  en 
mangeant  un  peu  à  la  hâte  du  riz  et  du  bœuf  cuit.  C'était  au 
mois  de  mai  1886,  quelques  jours  après  le  prétendu  accident,  je 
l'examine  i  plusieurs  reprises  sans  rien  trouver.  Le  malade 
sent  le  corps  étranger  dans  la  moitié  gauche  du  larynx,  «  à  cette 
place  qui  monte  et  qui  descend  pendant  la  déglutition  » ,  comme 
il  s'exprime.  La  déglutition  est  tellement  douloureuse  qu'il  pré- 
fère ni  manger  ni  boire.  En  tournant  la  tète  du  côté  gauche,  ou 
en  approchant  le  menton  de  la  poitrine,  la  douleur  augmente. 
L'idée  fixe  du  corps  étranger  était  tellement  formelle  que  le  ma- 
lade était  venu  en  ville  avec  l'intention  de  se  faire  opérer.  Il 
n'aurait  pas  reculé  devant  l'opération  la  plus  douloureuse  et  la 
plus  dangereuse.  Comme  il  n'existait  pas  de  péril  en  la  demeure. 
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le  malade  ftit  exainiiiè  pendait t  un  côrtajii  temps  deux  fois  par 
jour  sans  qu'on  ne  puisse  découvrir  le  eorps  étranger.  L^ 
brynx  montrait  Timage  (fig.  1);  on  voit  nn  larynx  tout  à  fait 
nonnat,  sauf  un  petit  bourrelet  siégeant  an  milieu  lie  la  corde 
vocale  inférieure  gauche  à  son  bord  L  ibre,de  la  même  teinte  que 
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)a  eorde  vocale,  tellement  peu  développé  et  si  mou.  quHl  aa 
gênait  pas  le  rapprochement  des  colles  vocales  pen fiant  ta 
pongtion;  la  simple  desiruclioa  de  cette  excroisïiânee  nTec  le 
gulvano^autère  stifîît  pour  amener  la  guéri&ou  complète  4e  J« 
paroïâihéeje* 

L.  Grégoire,  homme  robuste p  âgé  de  il  ân&,  habitant  la  cam- 
pagne,  aiguilleur  aux  chemins  de  fer  d'Alsaoe-Lorrainc,  d'un 
tenip*îrameût  calme,  nullement  nerveux,  se  promcnîûl  eu  ville» 
le  2  wvril  1885,  en  mangeant  des  prnn<?î<i  et  tenant  Ton  de  ses 
enfants  de  la  main  ;  ce  dernier  allait  tomber  du  trottoir  quand 
le  père  se  haïsse  brusquement  pour  le  rattraper;  c'est  pendant 
ce  mouvement  que  le  malade  prétend  avoir  avalé  un  noyau  de 
prune  et  c'est  aussi  depuis  ce  moment  quUl  prétend  sentir  dis- 
tinctement ee  noyau  dans  le  côté  gauche  du  iaiynic-  H  fut  exa- 
miné trois  giemniiies  après  Tai^cident.  L'image  laryngieni^e  eal 
trèB  caractériBtique  {ûg.  2)  :  on  aperçoit  un  larynx  normal^  dans 
le  veDtricute  de  Morgagni  gauehe  (ta  voit  proéminer  un  corps 
ohiong  de  couleur  brun  foncé,  E>e  dessinant  ft^nchemeut  sur 
la  couleur  blanche  de  la  eorde  vocale  inférieure  gauche  repré- 
sentant d'une  façon  bien  nette  une  partie  d'un  noyau  de  pruas 
vu  de  face  et  caché  pour  ses  deu3(  tiers  dans  le  ventricule  de 
MorfÇQgni;  par  la  sonde  laryngienne  on  ne  parvenait  pas  à  dé- 
pLaeer  r^e  corps;  au  toucher  il  faisait  Timpressian  d'un  corps 
pluB  ou  moins  dur*  Pas  de  teux,  voix  et  reapiralion  normales 
Le  malade  m'engage  pour  ainsi  dire  à  lui  pratiquer  Topération 
sanglante,  prétendant  que  les  autres  raauipulationia    <   élaient 
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de  Tenfanlillaga  »«  Gonme  les  antres  médecins  appelés  en  con- 
sultation étaient  de  mon  avis,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le 
traitement  à  suivre,  comme,  d'un  autre  o6të,  le  malade  était  telle- 
ment convaincu  et  que  son  désir  d*être  opéré  était  si  formel,  les 
docteurs  Fonck,  Alesch,  Baldauff  et  moi  nous  procédons  ù  Topé- 
ration,  qui  fut  pratiquée  c  sans  chloroforme  ».  Je  pratiquai 
d*abor(]  la  trachéotomie  profonde,  en  introduisant  la  canule  ob- 
turatice  de  Trendelenbourg  ;  Je  prolongeai  Fincision  cutanée 
jusqu'au  col*ps  de  !*os  hyoïde;  je  pratiquai  la  laryngotomie  en 
ménageant  le  cartilage  cricoîde.  Après  avoir  écarté  les  deux 
moitiés  du  cartilage  thyroïde  nous  nous  convainquions  que  le 
supposé  noyau  de  prune  n'était  qu'un  polype  fibreux,  à  teinte 
plus  foncée  qu'à  Tordinaire  et  ayant  son  siège  d'implantation 
dans  l'intérieur  du  ventricule  de  Morgagni.  L'excroissance  fut 
excisée  moyennant  les  ciseaux  de  Cooper,  les  deux  moitiés  du 
cartilage  thyroïde  furent  exactement  adaptées  dans  la  ligne  mé- 
diane, la  canule  de  Trendeleubourg  fut  ôtée,  les  bords  de  la 
plaie  cutanée  fUrent  soigneusement  cousues  dans  toute  leur  lon- 
gueur ;  la  plaie  guérit  par  première  intention  dans  toute  sa  lon- 
guetir.  A  la  suite,  le  timbre  delil  voix  n'est  pas  du  tout  modifié, 
preuve  que  la  section  âsseï  laborieuse  du  cartilage  thyroïde 
n'avait  pas  endommagé  les  cordes  vocales.  Celte  opération  que 
l'on  appellera  plus  ou  moins  cruelle  quand  on  considère  le  motif 
minime  qui  l'a  inspirée,  cette  intervention  chirurgicale  grave 
avait  pour  résultat  la  guérison  complète  du  malade.  En  ce  mo- 
ment, c'est-à-dire  deux  ans  après  l'opération,  la  guérison  s'est 
complètement  maintenue,  la  voix  et  la  respiration  sont  comme 
toujoura  intactes,  le  polype  et  la  paresthésie  qui  en  dépendait 
n*ont  plus  reparu,  à  l'extérieur  du  cou  on  remarque  à  peine  les 
traces  de  l'opération.  L'image  laryngoscopique  est  normale,  sauf 
une  petite  dépression  dans  le  corps  de  la  fausse  corde  vocale 
gauche.  L'opération  avait  tellement  peu  impressionné  le  malade, 
que  ce  dernier  me  proposa  de  recommencer  la  môme  série 
d'entailles  pour  le  cas  que  la  moindre  partie  du  polype  aurait 
repoussé  ;  il  dit  que  la  première  opération  ne  l'avait  guère  fait 
souffrir  «  parce  que  les  couteaux  avaient  si  bien  coupé  ». 

J'ai  choisi  à  dessein  ces  deux  cas  éclatants  d'abord  parce 
quels  paresthésie  réflexe  provenait  d'une  cause  laryngienne, 
et  ensuite  parce  qu'elle  avait  frappé  deux  hommes  robusteS) 
nullMAenl  nsrveuix,  menant  une  vie  modeste  ei  sobre  dans 
un  pays  exempt  des  vices  du  siôcle. 
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Si  Doofî  aroDS  compté  l'hystérie,  la  oévrosibénieet  rh}*po- 
coùârie  parmi  les  causes  prédispogantes  aux  paresthéries 
en  général,  lliistoire  de  ces  deux  malades  nous  pitmve  qoe 
leA  paresthésies  des  premières  Yoies  peuvent  oaitre  dans  an 
aysléme  nerveux  d'apparence  normale.  Il  nous  semble  que, 
dans  loos  cas  cas,  U  faut  admettra  une  diâposition  d*e&prit 
diffldk  k  définir,  laquelle,  sous  riofluencê  de  Tidée,  par 
exemple,  d'avoir  avalé  un  corps  étranger  à  telle  ou  telit? 
occasion,  fait  réellement  sentir  ce  corps  et  c'est  ainsi  que 
nous  voyons  surgir  ces  exemples  fantastiques  de  parestbé^ 
sies  laryngiennes  et  pharyngiennes  matériellement  impos- 
sibles et  faciles  à  reconnaître  comme  telles  a  première  vue  : 
c'est  de  cette  façon  que,  à  la  clinique  dlâami>ert,  il  se  pré- 
«enidit  jadis  une  femme  qui  voulait  se  faire  extraire  de  U 
gorge  une  moule  que  s*y  trouvait  depuis  cinq  ans;  un 
homme  vient  voir  le  docteur  Martel  (A  anales  des  maladie  de 
loreiUe^  du  larynx  et  des  organes  connexes^  1881,  o*  6) 
pour  qu'il  \ù  débarrasse  d*une  croûte  de  paie  qui  était  r^té 
dans  son  cou  depuis  trois  ans.  Par  contre,  il  /â  des  cas  où 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  réalité  et  la  paresthésîe 
rencontre  des  difficultés.  Quelque toifi  la  paresthésie  simu- 
lant la  présence  d'un  corps  étranger  persiste  après  que  les 
malade.'^  ont  avalé  réellement  un  corps  dur  et  rugueux  quel- 
conque, mais  qui  depuis  longtemps  se  trouve  déplacé  dans 
le  tube  intestinal  :  dans  ces  cas  il  en  résulte  des  blessures 
plus  ou  moins  prononcées,  avec  la guérison  desquelles  Tima- 
gination  des  malades  se  calme  ordinairement  aussi;  si  dans 
des  cas  plus  rares  la  paresthésie  persiste  au  delà  de  ces 
limites  il  faut  admettre  une  lésion  délicate  des  extrémités 
nerveuses,  lésion  qu*il  ne  nous  est  pas  donné  de  constater 
à  Tœil  nu.  N'oublions  pas  que,  dans  tous  ces  cas  de  préten- 
dus  corps  étrangers,  on  ne  peut  se  prononcer  qu'après  avoir 
usé  de  toutes  les  méthodes  d*invetitigation  et  notamment  de 
l'exploration  digitale  généralement  trop  négligée.  Un  index 
un  peu  long  et  maigre,  la  vomituration  du  malade  pendant 
rtfxjiloràition  digitale  rendent  accessibles  au  toucher  des  en> 
di'oits  que  le  miroir  laryngien  ne  nous  permet  pas  d'aper- 
cevoir. 
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Mlle  Sch.,  de  Helstroff,  près  de  Boulay,  Lorraine  allemande, 
prétendait  avoir  avalé  une  épingle  en  mangeant  à  la  hâte  des 
pommes  de  terre  et  de  la  salade.  Examinée  et  soignée  par  diffé- 
rents médecins,  le  dernier  me  pria  d'essayer  un  nouvel  examen. 
Je  ne  fas  pas  plus  heureux  ^ans  mes  investigations.  Pendant 
deux  semaines  j'examinai  deux  fois  par  jour  sans  rien  décou- 
vrir; pendant  ce  temps,  je  soignais  symptomatiquement  Pinflam- 
mation  crico-aryténoïdienne  gauche  qui  existait  en  réalité;  enfin, 
en  désespoir  de  cause,  je  sondai  l'œsophage  ainsi  que  le  larynx, 
avec  mon  index  ;  à  la  première  tentative,  je  fas  piqué  d'une 
façon  très  sensible  par  Pépingle  en  question;  le  diagnostic  était 
fait.  La  trachéotomie  profonde,  remploi  de  la  canule  obturatrice 
de  Trendelenbourg,  la  laryngofissnre,  la  section  transversale 
des  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde  d*un  côté  et  du  ligament 
hyothyroldien  de  l'autre  :  cette  série  d'opérations,  pratiquées 
dans  une  même  séance,  rendirent  l'extraction  de  l'épingle  facile; 
la  plaie  guérit  par  première  intention,  malgré  sa  complication. 
Les  fonctions  laryngiennes  n'avaient  pas  souffert  à  la  suite  ;  la 
malade  se  porte  bien  en  ce  moment,  elle  vient  de  se  marier. 

Cet  exemple  très  frappant  nous  prouve  qu'il  ne  faut  pas  se 
contenter  trop  facilement  du  diagnostic  très  commode  de 
paresthésie.  Si  après  l'extraction  d'un  corps  étranger,  les  ma- 
lades continuent  par  se  plaindre  des  mêmes  symptômes 
qu'auparavant,  il  faut  penser  au  cas  bien  connu  de  Morell- 
Mackensie  qui,  quand  son  malade  continuait  par  se  plaindre 
indéfiniment,  découvrit  à  la  fin  une  seconde  arête  de  poisson 
après  en  avoir  extrait  une  première  ;  en  d'autres  termes,  il 
faut  songer  à  réventualité  très  rare  de  deux  corps  étrangers. 
Dans  tous  ces  cas,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  liipites  si 
restreintes  du  sens  de  localisation  des  premières  voies  aé- 
riennes. En  face  de  ces  limites  si  étroitement  tracées,  on  se 
convaincra  si  le  corps  étranger  ne  se  trouve  pas  dans  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage  ;  c'est  ainsi  que  la  douleur 
accusée  dans  le  premier  temps  de  la  déglutition  plaidera 
en  faveur  d'une  paresthésie,  tandis  que  les  douleurs  accusées 
dans  le  second  temps  font  penser  à  la  présence  éventuelle 
d'un  corps  étranger.  De  plus,  les  paresthésies  sont  plus  ou 
moins  intermittentes  ;  elles  cessent,  elles  augmentent,  elles 
changent  de  place  et  même  de  qualité  sous  l'influence  d'une 

▲  Nl^ALBS  DK8    I1ALADIK6  DB  L'oRBILLB  BT   DU  LilRTNZ     •«  3UII.         SO 


&4i 


PAUL  KOCH. 


émotion  subite;  elles  disparaissent  complètement  ou  bien  elles 
changent  de  caractère  pendant  un  repas  et  les  premières 
heures  après.  Nous  savons,  par  eiemple,  que  le  chatoiâUe<- 
ment  continiiel  et  fatigant^en  cas  de  pÂitteie  laryngée,  est  eo 
partie  de  nature  paresthésique:  û  dimlniie  pendant  le  repas; 
aussi  voyons-nous  les  phtisiques  trop  tourmentés  par  ce  cha- 
touillement avaler  un  aliment  quelconque,  essai  qui  leur 
réussit  jusqu'à  un  certain  point. 

Réciproquement,  mais  ce  sont  des  cas  heureusement  assez 
rares,  nous  rencontrons  des  malades  qui  viennent  se  plaindre 
d'un  mal  de  gorge  sans  accuser  spontanément  la  présence 
d'un  corps  étranger.  Bncore  dernièrement  on  a  oité  Texemple 
d'une  fenmie  qui  avait  gardé  pendant  deux  ans  un  os  au 
larynx  sans  en  ressentir  le  moindre  symptôme,  tandis  que« 
dans  la  même  séance  {CorrespondenMblait  fût  Scbweizer 
i4er2fe,l886,n*20),  le  même  auteur  raconte  l'histoire  de  deux 
femmes  qui  exigeaient  qu'il  extrayât  à  chacune  une  aiguille 
de  la  gorge  sans  qu'on  ne  réussit  à  en  découvrir. 


Mme  Sch...,  habitant  uu  faubourg  de  Luxembourg,  âgée  de 
52  ans,  avait  gardé  un  os  de  viande  de  bœuf  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours  dans  la  trachée,  sans  que  ce  corps,  relativement  volu-* 
mineux,  n'ait  provoqué  de  symptômes  alarmants.  Ce  ne  fut  qu'une 
toux  légère  avec  oppression  dans  les  grands  mouvements,  ^e  fis 
rextraction  par  la  trachéotomie  profonde  et  la  malade  guérit 
eomplètement. 

L'histoire  succincte  de  ce  cas  nous  prouve  encore  une  fois 
qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  faire  le  diagnostic  de  la 
paresthésie  laryngienne,  mais  qu'il  est  préférable  de  faire 
des  concessions  préalables  à  ces  malades,  de  répéter  Texa- 
men  pendant  des  semaines  entières  s'il  le  faut^  de  soigner 
entre  temps  ou  de  faire  un  simulacre  de  traitement  inoffensif, 
que  de  poser  un  diagnostic  intempestif  au  détriment  des 
malades.  Ces  derniers  se  soumettent  avec  plaisir  aux  explo- 
rations réitérées  les  plus  dures,  et,  sous  ce  rapport,  le  médecin 
a  champ  libre*  Ce  n'est  qu'après  avoir  usé  et  abusé  pour 
ainsi  dire  de  tous  les  moyens  d'exploration  qu'on  peut  diag- 
nostiquer la  paresthésie  des  premières  voies;  et  encore,  ce 
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diagno&tio  une  fois  posé,  on  doit  s'attendre  à  quelque  mé^ 
prises  Parati  les  symptômèe  qui  Tiennent  à  notre  aide,  il  faut 
naturellement  cx>n)pter  avant  tout  un  système  nerveux  d^ 
traqué  ;  ensuite  Fauêmie,  moins  pathognomonique  chez  les 
jeunes  gens  que  ohcfz  les  sujets  plus  âgés,  où  elle  constitue 
un  symptôme  consécutif  à  d'autres  affeolions  chroniques 
(Jurasz);  les  affections  pulinonaires  chroniques,  notan^ment 
la  phtisie^  le  larynx  étant  intact  ;  des  pharyngites  glandu* 
laires  et  sèches)  l'extirpation  de  polypes  laryngiens  et  même 
une  simple  amygdalotcMmie  pratiquées  antérieurement  ;  l'em- 
ploi prolongé  de  certains  narcotiques,  par  exemple  de  la 
helladonne^  Tataxie  locomotrice  conccmiitantey  Tépilepsie, 
l'extraction  antérieinre  d'un  corps  étranger  quelconque^  une 
influenee  psychique  poussée  à  un  haut  degrés  des  procès 
judiciaires  qui  provoquent  la  simulation. 

Ces  malades  hystéHques,  névrosténiques  et  hypocondria- 
ques forment  les  habitués  des  cliniques  et  le  désespoir  des 
praticiens  i  ils  consultent  une  série  de  médecins  l'un  après 
l'autre,  pour  revenir  phis  tard  au  premier.  Le  fait  est  que 
plus  Fattention  de  oes  nmlades  est  fixée  sur  un  organe,  plus 
leur  vocation  est  en  jeu,  plus  aussi  la  parestbésie  de  cet  or- 
gane est  l'ebelle  ;  e'est  ainsi  que  les  orateurs^  les  chanteurs, 
les  prédicateurs  frappés  d'hypocondrie,  s'imaginent  ôtre  af- 
fectés de  phtisie  laryngée,  par  exemple^  pendant  que  le  la- 
ryngoscope montre  chez  eux  l'organe  vocal  absolument  nor- 
mal ;  une  simple  assuranoe  suffit  obaque  feâapour  les  délivrer 
pendant  quelque  temps  de  cette  sensation  maladive^  laquelle 
recommence  par  les  préoccuper  après  un  certain  temps. 
Chez  ces  malades,  il  faut  soigner  au  pharynx,  au  larynx  et  à 
la  base  de  la  langue  le  moindre  symptôme  qui  parait  tant 
soit  peu  anormal  ;  car  ayant  affaire  à  une  affection  psychique, 
tenant  souvent  de  famille,  tl  faut  traiter  la  moindre  cause 
matérielle  et  même  morale  supposée  pouvoir  causer  la  pares- 
tbésie. On  ne  réussira  jamais  à  prouver  à  ces  malades  qu'ils 
ne  souffrent  pas,  par  la  simple  raison  qu'ils  souffrent  en 
réalité,  physiquement  aussi  bien  que  moraknusnt  ;  et  la 
preuve  qu'ils  soufirent^  c'est  qu'ils  sa  soumettent  volon- 
tiers aux  opérationi  les  plus  sériausé*  et  qu'ils  ont  recoius 
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ea  fin  de  cause  an  aoictde.  A  moins  d'une  indication  spéciale, 
fl  ne  Cmt  pas  administrer  des  médicaments  internes  ;  les  as- 
tringents et  les  narcotiqnes  nuisent  ostensiblement^  même 
les  bromores  se  montrent  souvent  inefficaces  ;  les  drogues 
dites  antispasmodiques  ajoutent  un  embarras  gastrique  à  la 
névrose,  sans  guérir  cette  dernière.  L'bystérie,  l'hypocon- 
drie  et  la  névrosthénie  doivent  être  soignées  moralement  et 
hygiéniquement  d'après  les  règles  générales  ;  il  &ut  dnmer 
une  satisfaction  aux  idées  des  malades  en  instituant  un  Irai* 
tement  local  inofiensif  ;  durant  ce  traitement  qui  cons- 
titue un  bienfait  moral,  on  soumettra  les  malades  indé- 
finiment à  des  examens  réitérés,  examens  très  inconmiodes 
qui  ne  rencontrent  cependant  pas  de  résistance.  La  convic- 
tion seule  que  Ton  s'occupe  d'eux,  un  médicament  topique  de 
la  moindre  valeur  thérapeutique,  une  manœuvre  quelcon- 
que suffisent  quelquefois  pour  amener  la  guérison  en  un 
mcfment  où  on  ne  s'y  attendait  pas.  On  a  vu  guérir  des  ma- 
lades après  leur  avoir  montré  un  corps  étranger  que  Ton 
avait  introduit  clandestinement  entre  les  mors  d'une  pince 
et  que  l'on  disait  avoir  extrait  de  l'intérieur  de  la  gorge.  Le 
moindre  symptôme  pathologique  aperçu  dans  la  gorge  doit  être 
soigné  avec  persévérance  et  de  toutes  les  façons,  même  les 
plus  cruelles  en  apparence.  Les  paresthésiques  subissent  avec 
prédilection  des  opérations  sanglantes  sérieuses,  opérations 
qui  effraient  avec  raison  d'autres  malades  et  qui  font  recu- 
ler même  des  médecins  peu  habitués  à  soigner  ce  genre  de 
névrose. 


U 

RÉTRÉCISSEMENT  [DE  L'ŒSOPHAGE 
ET  TUBERCULOSE, 

Par  P.  TISSIBR,  iaterne  dos  hôpitaux  de  Paris. 

La  flréquence  de  la  tuberculose  accompagnant  les  rétrécis- 
sements de  l'œsophage,  a  depuis  longtemps  attiré  l'attention 
des  auteurs  (Lebert,  Béhier,  Peter).  A  côté  des  faits,  relati- 
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vemeni  nombreux,  où  Ton  a  signalé  la  tuberculose  évoluant 
parallèlement  ou  secondairement  à  un  cancer  du  conduit 
œsophagien,  il  est  une  autre  série  de  cas,  du  reste  assez 
rares,  où  le  rétrécissement  lui-même  devait  être  imputé  à  la 
tuberculose,  dont  il  ne  constituait  qu'une  localisation  inac- 
coutumée (Follin,Chrétien,Eppinger,Wech8elbaam,  Barrai), 
Nousdécrirons  d'abord  ces  sténoses  d'origine  tuberculeuse, 
que  la  tuberculose  en  soit  la  cause  intrinsèque  ou  extrin- 
sèque, ces  dernières  du  reste  bien  plus  fréquentes. 

I.  Rétrécissements  reconnaissant  la  tuberculose  pour 
cause  intrinsèque. 

C'est  une  question  toute  récente  que  celle  de  la  tuberculose 
œsophagienne  et  il  faut  le  dire,  bien  pauvre  en  documents. 
Béhier,  qui  avait  étudié  avec  un  soin  tout  spécial  la  question 
des  rétrécissements  de  l'œsophage,  ne  croyait  pas  à  la  pos- 
sibilité de  la  tuberculose  primitive.  Pour  cet  auteur,  la  pro- 
pagation par  contiguïté  de  la  tuberculose  respiratoire  à  l'œ- 
sophage ne  se  traduirait  pas  par  un  rétrécissement,  mais 
par  une  perforation. 

Rokitansky  ne  croit  pas  davantage  à  l'envahissement  primL 
tif  de  l'œsophage  par  la  tuberculose.  Dans  le  Ziemssen's 
Handbucb,  après  avoir  rapporté  deux  observations,  Ziemssen 
et  Zenker  déclarent  n'être  pas  édifiés  sur  la  justesse  du  dia- 
gnostic et  laissent  la  question  en  suspens.  Cependant,  FoUin 
avait  déjà  rapporté  des  exemples  ;  Chrétien  en  cite  6  observa- 
tions. Nous  rappellerons  encore  les  faits  de  Paulicki,  Kraus, 
douteux  en  raison  de  l'insuffisance  manifeste  de  l'examenmi- 
croscopique  d*Eppinger,  de  Braus,  de  Weischelbaum,  de 
Luigi  Mazzoti. 

On  le  voit,  les  observations,  ne  prêtant  le  flanc  à  aucune 
objection,  se  comptent,  et  Cornil  et  Ranvier  expriment  l'opi- 
nion la  mieux  fondée  en  déclarant  excessivement  rare  la  tu- 
berculose de  l'œsophage. 

Du  reste,  il  faut  reconnaître  que  l'appréciation  du  diagnos- 
tic déjà  fort  difficile  en  lui-même,  se  complique  étrange 
ment  lorsqu'il  s'agit  d'observations  anciennes,  sans  examen 
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microscopique,  le  rétrécissement  cancéreux  s'accompagnant 
fréquemment  de  tuberculose  dans  d'autres  organes. 

On  a  observé  les  lésions  tantôt  dans  le  segment  inférieur, 
quelquefois  à  la  partie  moyenne  (Paullcki),  d'autrefois  enfin 
(Barral),multiples  et  disséminées,  sur  toute  la  muqueuse  oeso* 
phagienne. 

On  voit  alors  une  ou  plusieurs  ulcérations  à  fond  grisâtre, 
recouvertes  (J'une  bouillie  graauleu6e(Eppinger)ou  parsemées 
de  granulations  blanchâtres  (Luigi  Mazzotti),  à  bords  nets 
peu  élevés  et  reposant  sur  une  base  indurée  plus  ou  moins 
saillante.  En  môme  temps  on  peut  trouver,  semés  sur  la  mu- 
queuse, au  voisinage  des  ulcérations,  des  petits  nodules  gris 
jaunâtres.  Les  ganglions  avoisinant  Tœsophage  sont  ordi- 
nairement palades. 

P^Qus  devops  f^ire  r0marquer  quo  nous  na  décrivoqs  pas, 
dan^  ce  chQpitf'e,  }^  tuberculose  primitive,  mais  bien  la  tu* 
barpulose  propagée  autronieq);  que  par  contiguïté,  le  i^eul 
mpde  établi  p^f  Bé\^\pf^  e(  ^6  (raduisapt  d'après  lui  par  une 
pprfpratioOf 

Le  degré  du  rétrécissement  est  généralament  aeçez  léger. 
Un  n'y  remarque  pM  d'ordjuaira  nw  ooarctftMo»  ej^trême  ; 
néanmoins,  on  a  cité  un  ca9  QÙ  la  déglutition  des  liquides  était 
impossible  ;  dans  Tobseryation  de  3arral»  la  rétrécis§ainent 
ne  permettait  pi^s  l'introduction  du  patit  doigt. 

Le  rétrécissement  tuberculeux  de  Toesophaga  ne  saurait 
être  décrit,  aveosasymptomatologie  propre,  les  faits  connus 
étant  trop  peu  nombreux.  Tout  au  plus  paut-on  indiquer 
quelques  traits  du  tableau,  en  se  reportant  aux  cas  publiés, 
en  remarquant  du  reste  qu'il  ressemble  de  )>ien  près  au  ré- 
trécissement cancéreux. 

Survenant  chez  des  sujets  de  85  à  45  ans,  mais  pouvant 
s'observer  à  un  âge  beaucoup  plus  avancé  (74  ans),  par  con- 
séquent à  rége  classique  du  cancer,  il  donne,  comme  lui, 
lieu  à  des  troubles  de  déglutition  de  môme  caractère,  de 
môme  allure,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre,  la  sténose 
en  étant,  dans  les  deux  cas,  la  cause  immédiate,  à  de  la  dys- 
pnée, à  des  accès  de  suffocation,  à  Tamaigrissement  progrès- 
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sif  aboutissant  plus  ou  moins  rapidement  à  une  cachexie 

profonde. 

Et  il  ne  faut  pas  compter  ici  sur  la  constatation  de  signes 
pulmonaires  de  tuberculose,  pour  faire  pencher  le  diagnostic 
vers  ridée  d'un  rétrécissement  bacillaire;  car  nous  le  verrons 
tout  à  l'heure,  et  c'est  un  fait  bien  connu  aujourd'hui,  le  ré- 
trécissement cancéreux  se  dénoue,  plus  fréquemment  qu'on 
ne  le  croit  (Béhier),  par  l'entrée  en  scène  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  présence,  dès  le  début  de  l'affection,  de  vomissements 
sanguins,  ou  au  moins  à  une  époque  peu  avancée  (cas  de 
Barrai),  semblerait  appartenir  plutôt  à  la  tuberculose,  les  ré- 
gurgitations sanguines  du  cancer  survenant  généralement 
à  une  époque  bien  plus  avancée. 

La  teinte  jaune  paille  est  spéciale  au  cancer  et  ne  saurait 
guère  simuler  le  faciès  spécial  du  tuberculeux  cachectique. 
Mais  outre  que  c'est  un  signe  inconstant  dans  le  cancer,  il 
est  trop  tardif  pour  avoir  une  réelle  importance» 

Bien  autrement  significatif  serait  l'examen  biatologique 
des  fragments  morbides  que  l'on  a  signalés  daz^  un  certain 
nombre  d'observations,  rendus  par  les  malades,  au  milieu  de 
matières  qu'ils  régurgitent  constamment.  Nous  n'en  avons 
pas  trpuvé  d'exemples  dans  les  cas  publiés. 

Une  présomption  de  plus  en  faveur  de  la  tuberculose  est 
l'ancienneté  de  la  lésion  pulmonaire.  En  effet,  la  phtisie  du 
cancéreux  est  ordinairement  une  affection  de  la  phase  ul- 
time, marastique  :  c'est  soit  le  développement,  soit  le  réveil 
d'anciens  tubercules,  qui  se  fait  d'une  façon  plus  ou  moins 
bruyante.  Quand,  au  contraire,  il  s'est  agi  de  rétrécissements 
tuberculeux,  les  poumons  étaient  depuis  longtemps  malades, 
le  bacille  s'était  installé  dans  l'organisme,  de  longue  date 
(testicule,  vésicule  séminale,  langue,  poumonsy  pleurésies  à 
répétition,  etc.). 

La  recherche  des  ganglions  du  cou  peut  trancher  la  ques- 
tion :  car,  si  l'engorgement  peut  manquer  dans  le  cancer,  la 
constatation,  dans  certains  cas,  d'une  infection  ganglionnaire 
arec  ses  caractères  typiques,  qu'on  ne  saurait  confondre  que 
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rarement  avec  ceux  de  la  tuberculose  ganglionnaire,  tire  bien 
souvent  de  l'embarras. 

L'examen  du  larynx  fournit  parfois  des  médications  assez 
.  précieuses.  La  présence  de  paralysie  se  rencontre  dans  les 
deux  alternatives  ;  mais  si  pour  des  raisons  toutes  particu- 
lières, on  songe  à  la  possibilité  de  la  nature  tuberculeuse  du 
rétrécissement,  la  constatation  de  lésions  chroniques,  d'infil- 
trations de  la  muqueuse  laryngée,  pourra  contribuer  à  affer- 
mir dans  cette  idée. 

Avant  d*en  terminer  avec  cette  question,  ajoutons  que  si 
Ton  se  croit  en  droit  de  douter  du  cancer,  il  faudra  penser 
encore  à  la  possibilité  d'un  rétrécissement  syphilitique 
(Virchow,  West,  Lancereaux,  Gomil,  Fournier,  Polafn)< 

IV  est  intéressant  de  se  demander  dans  quelles  conditions 
survient  la  tuberculose  de  l'œsophage,  tuberculose  dont  nous 
croyons  l'existence  aujourd'hui  bien  établie.  (Du  reste,  dans 
un  cas,  Weischelbaum  trouva  des  follicules  tuberculeux, 
avec  cellules  géantes,  et  put  déceler  des  bacilles  dans  les 
cellules  géantes  et  lé  tissu  de  granulation.) 

Comment  s'expliquer  que  l'œsophage,  par  où  passent  les 
aliments  contaminés,  et  surtout  les  crachats  chargés  de 
bacilles,  ne  soit  pas  plus  fréquemment  lésé?  Mazzotti,  qui 
s'est  occupé  de  la  question,  s'est  convaincu,  par  Texamen  de 
nombreux  cadavres,  de  la  rareté  de  cette  localisation  de  la 
tuberculose.  Comme  le  fait  remarquer  Weischelbaum,  il 
s'agit  ici  d'un  conduit  où  les  produits  chargés  de  germes 
séjournent  un  temps  trop  court  pour  provoquer  Tin- 
fection. 

D'autre  part,  qu'il  s*y  trouve  un  ulcus  simplex  analogue  à 
ceux  de  l'estomac (Debove),  une  exulcération  due  à  une  cause 
quelconque,  il  y  aura  là  un  appel  pour  le  germe  tuberculeux^ 
ou  bien  encore  que  du  produit  spécifique,  que  du  pus  baciK 
laire  (mal  de  Pott,  foyer  caséeux  ganglionnaire)  y  soit  versé 
d'une  façon  continue  (comme  dans  le  cas  de  Weischelbaum, 
où  une  fistule  amenait  dans  l'œsophage  le  pus  d'un  ganglion 
tuberculeux),  et  l'infection  pourra  se  produira,  les  bacilles 
finissant,  grâce  peut-être  à  l'irritation  produite  par  l'écoule- 
ment du  pus,  à  forcer  l'entrée  de  l'organisme,  à  s'y  multi* 
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plier  et  à  amener  ainsi  une  véritable  greffe  de  colonies 
mycosiques.  On  connaît  le  peu  d'affinités  de  la  granulîe 
pour  les  muqueuses  (Bmpis),  cependant  c'est  par  la  géné- 
ralisation de  la  tuberculose  qu'on  a,  dans  certains  cas,  expli- 
qué les  lésions  œsophagiennes  (Luigi  Mazzotti). 

Rétrécissements  reconnaissant  pour  cause  extrinsèque 
la  tuberculose. 

Nous  étudions  ici  la  tuberculose  propagée  par  contiguïté 
et  les  rétrécissements  provoqués  par  la  compression  due  à 
une  masse  tuberculeuse  ordinairement  ganglionnaire.  Re- 
marquons du  reste,  que  dans  cette  dernière  éventualité,  il 
n*y  a  généralement  pas  compression  simple,  mais  en  même 
temps  un  processus  plus  ou  moins  avancé  d'envahissement 
tuberculeux.  La  tuberculose  laryngée  peut  se  propager  à 
l'œsophage  par  différents  procédés. 

On  sait  qu'il  n*est  pas  rare  de  trouver,  en  même  temps 
qu'une  ulcération,  sur  la  face  laryngée  de  la  région  aryténoï- 
dienne,  une  infiltration  ou  même  une  perte  de  substance  sur 
la  face  pharyngée.  Mais  quant  à  l'œsophage,  c'est  surtout 
dans  la  périchondrite  du  cartilage  cricoïde  qu'on  a  chance 
de  le  trouver  altéré.  En  fait,  on  a  vu,  dans  certains  cas,  la 
collection  périchondritique  s'ouvrir  dans  l'œsophage.  On 
conçoit  que  la  saillie  de  la  tumeur  purulente  puisse  causer 
une  sténose  momentanée  du  côté  de  ce  conduit,  l'important 
est  la  formation  d'une  fistule  iaryngo-œsophagienne. 

Ces  fistules  peuvent  bien  plus  rarement  reconnaître  une 
autre  origine  et  être  secondaires  à  une  ulcération  tuberculo- 
laryngo-trachéale,  s'étendant  dans  la  profondeur.  D'autres 
fois,  il  s'agit  d'un  foyer  ganglionnaire  ouvert  soit  dans 
l'œsophage  seul,  soit  simultanément  dans  les  deux  conduits 
accolés. 

Cette  fistule  produit  du  côté  de  l'œsophage,  soit  un  décol- 
lement plus  ou  moins  étendu,  soit  une  ulcération,  et  versant 
d'une  façon  continue,  plus  ou  moins  prolongée,  du  pus  sep- 
tique  dans  l'œsophage,  amène,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
dans  certains  cas  rares  (Weischelbaum),  Pinfection  tubercu- 
leuse de  la  muqueuse. 
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Dron,  de  Lyon  (cité  à  l'article  (Esophaos,  du  Dictionnaire 
de  Decbambre),  a  rapporté  une  observation  de  mal  de  Pott 
ayant  déterminé,  au  niveau  de  la  8*  vertèbre  dorsale»  l'adhé- 
rence de  la  face  postérieure  de  l'œsophage  avec  large  perfo- 
ration. 

On  connaît  les  troubles  oesophagiens  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique  (Barety,  Queneau  de  Hussy).  D'après 
Gueneau  de  Mussy,  la  dysphagie  dans  cette  afTection  recon- 
naîtrait pour  cause  ordinaire  le  spasme  de  l'œsophage  dû  à 
la  lésion  des  filets  du  pneumogastrique.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  il  invoque  la  paralysie. 

Nous  pourrions  citer  un  certain  nombre  de  cas  d'adénopa- 
thie  tuberculeuse,  où  l'on  a  trouvé  à  Tautopsie  une  masse 
ganglionnaire^  adhérente  a  l'œsophage  et  le  comprimant 
plus  ou  moins,  là  une  fistule  œsophagienne  venant  d'un 
foyer  ganglionnaire  déviant  et  déformant  le  conduit  ;  ce  sont 
des  faits  assez  fréquents,  quoique  épars  dans  les  recueils 
périodiques. 

Il  s'agit,  dans  d'autres  cas,  de  ganglions  médiastinaux 
péri-œsophagiens  ou  encore  de  ceux  que  M.le  D^  Gouguenheim 
a  bien  décrits  sous  le  nom  de  trachéo-laryngiens,  et  alors  il 
est  assez  fréquent  que  la  fistule  produite  par  suite  de  la 
fonte  caséeuse  de  ces  ganglions  soit  à  la  fois  laryngo-traohéale 
et  œsophagienne. 

On  observe,  dans  cette  variété  de  troubles  œsophagiens 
d'origine  ganglionnaire,  un  ensemble  symptomatique  qui  se 
rapproche  quelquefois  de  celui  du  cancer  (douleurs,  dys- 
phagie, régurgitations,  dyspnée,  accès  convulsifs»  troubles 
laryngés,  phénomènes  de  compression),  mais  les  autres  signes 
de  l'adénopathie  éclaireront  d'ordinaire  la  marche  et  le 
diagnostic. 

Rappelons  avant  de  finir  la  curieuse  observation  d'Otto 
Kœrner,  dont  le  malade,  après  des  quintes  de  toux,  rejeta  des 
concrétions  calcaires  muriformes,  que  Kœrner  attribue  aux 
ganglions.  La  déglutition  des  liquides  provoquait  des  accès 
d'étouffement  suivis  de  rejet  d'un  liquide  mélangé  de  muco* 
sites. 

Auparavant  d'en  arriver  au  rétréoisseipent   cancéreux 
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accompagné  de  tuberculose  pulmonaire,  nous  tenons  à  résu- 
mer brièvement  une  observation  intéressante  qui  nous  ser- 
vira de  transition  naturelle. 

Il  s'agit  d^un  buveur»  chez  qui  des  signes  de  dysphagie 
apparurent  à  55  ans.  La  sonde  ne  rencontra  pas  d'obstacle, 
et  la  difficulté  de  déglutition  disparut.  Quelques  jours  après, 
vomîque  fétide  et  bronchite  généralisée.  Ifatitë  et  souffle 
bronchique  dans  l'espace  scapulo-vertébral  gauche.  Plus 
tard,  nouvelle  gène  de  la  déglutition  et  mort  avec  accidents 
cérébraux. 

L'autopsie  montra  un  rétrécissement  œsophagien  à  la 
hauteur  de  la  bifurcation,  provoqué  par  du  tissu  cicatriciel 
entourant  Tœsophage;  on  trouva  une  dilatation  oraopha- 
gienne  dans  laquelle  s'ouvrait  une  fistule  conduisant  dans 
une  cavité  suppurante  formée  par  les  ganglions  œsopha* 
giens.  Une  poche  abcédée  communiquait  avec  la  bronche 
droite.  iDâîtration  caneéreuse  légère  des  bords  supérieur  et 
inférieur  du  rétrécissement. 

Pas  d'ulcération  œsophagienne  ;  abcès  et  ganglions 
indemnes  de  tout  état  cancéreux. 

On  le  voit,  il  s'agit  ici  d'un  cancer  greffé  sur  une  lésion 
d'origine  ganglionnaire.  Les  ganglions  malades  étaient-ils 
tuberculeux? 

On  sait  quel  retentissement  eut,  dans  son  temps,  la  théorie 
allemande  de  l'antagonisme  du  cancer  et  de  la  tubercu* 
lose. 

Rokitanski  et  l'école  de  Vienne  avaient  érigé  en  loi  que 
cRnoer  excluait  tubercules  :  les  deux  diathèses  ne  pouvaient 
coexister  chez  le  môme  individu.  Broca  critiqua  vivement 
cette  théorie  par  des  arguments  de  faits  que  Lebert  rendit 
indiscutables. 

En  présence  de  cette  hypothèse,  dont  ce  n'est  pas  le  lieu 
de  citer  ici  les  conséquences  au  moins  bizarres  qu*en  tiraient 
ses  partisans,  il  fallait  une  statistique,  une  enquête  sérieuse. 
Elle  fut  dressép  par  Lebert.  Cruveilhier  dans  son  traité  d'ana- 
tomie  pathologique,  déclare  qu'il  n'y  a  entre  les  tubercules 
et  le  cancer  aucun  rapport  direct  ni  indirect  et  explique  la 
rareté  de  leur  coexistence  par  ce  fait,  que  la  maladie  tuber- 
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euleuse  a  depuis  longtemps  tenniaë  son  évotution  fatale,  ou  a 
été  enrayée  quand  survient  le  cancer.  C*est  aussi  ropinion 
professée  par  Broca.  Ce  qui  nous  intéresse  dans  le  bilan  ac- 
cusateur dressé  par  Lebert,c*est  que  cet  auteur  fut  justement 
frappé,  au  cours  de  ses  investigations  générales,  de  la  fré- 
quence de  la  tuberculose  au  cours  du  cancer  de  l'œsophage. 

On  ne  nous  pardonnerait  pas  d*insister  plus  longtemps 
sur  ces  vues  générales,  si  nous  ne  trouvions  dans  Bèhier 
une  énergique  protestation  contre  la  persistance  (1),  dans  le 
monde  médical  de  son  époque,  de  cette  erreur,  protestation 
qu'il  fait  à  propos  du  rétrécissement  cancéreux  de  Fceso- 
phage.  Béhier,  en  effet,  conmie  Lebert,  remarqua  la  fré- 
quence de  la  tuberculose  chez  ces  cancéreux, 

Hardy,  Peter  attirent  aussi  rattention  sur  ce  poinl.Ël  tandis 
que  Lebert  et  Béhier  relevaient  simplement  le  fait  brutal, 
matériel.  Peter  se  demande  s'il  n'y  a  pas,  entre  les  deux 
affections,  un  lien  et  cherchant  Tanneau  qui  relie  le  cancer 
œsophagien  et  en  général  le  rétrécissement  de  ce  conduit,  et 
d'autre  part  la  germination  oii  tout  au  moins  la  multiplica- 
tion des  tubercules,  il  se  demande  s'il  ne  faut  pas  le  trouver 
dans  l'entrave  mécanique  apportée  à  l'alimentation. 

Nous  venons  de  montrer  le  sort  de  Thypo  thèse  des  dîalhê- 
fies  antagonistes,  nous  devons  ici  relever  l'opinion  de 
Graves,  qui  range  le  cancer  parmi  les  causes  de  la  phtisie.  Il 
y  a  là  un  problème  à  soulever.  Dans  le  rétrécissement  can- 
céreux de  Fœsophage  quelle  est,  sur  le  développement  des 
tubercules,  l'influence  du  cancer,  quelle  est  ceÙe  du  rétré- 
cLSsemenL?  Le  cancer  agit-il  comme  cancer,  ou  comme  cause 
de  sténose  ?  La  statistique  va  nous  répondre  : 

Le  rétrécissement  simple  peut  lui  aussi  avoir  la  même 
notion  phlîsiogène  :  Béhier  en  cite  un  cas  chez  une  petite 
tUle,  Peter  relate  3  observations  où  les  malades  firent  des 
tubercules,  consécutivement  à  un  rétrécissement  cicatriciel 
par  liquides  corrosifs.  Donc  la  sténose,  indépendamment  de 
la  cause  morbide  dont  elle  n'est  que  fonction, peut  provoquer 
le  développement  de  la  tuberculose.  Poursuivons  :  «  Le  ré- 

(Ij  II  ciu  le  cas  d'an  praticien  se  refusant  à  admetirc  âcn^  diaibè»^, 
tleiui  rivalas  dans  le  même  organisme. 
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trécissement  cancéreux  de  Tœsopha^e  s'accompagne  de 
phymalose  dans  la  moitié  des  cas;  les  mômes  lésions 
tuberculeuses  ne  se  rencontrent  que  deux  fois  sur  34  cas 
de  cancer  du  sein.  »  (Thèse  de  Porchaise.) 

11  est  inutile,  je  crois,  de  commenter  la  conclusion  qui 
s'impose  au  nom  de  ces  chiffres  et  nous  devons  admettre 
que  la  localisation  agit  plus  que  la  néoplasie  elle*  même  — 
sans  dénier  cependant  toute  action  4  cette  dernière.  —  Dès 
lors,  pourquoi  Tinfluence  si  nette  de  la  localisation  ?  Le  can- 
cer oesophagien  agit  sur  l'organisme  comme  agissent  tous  les 
cancers,  mais  il  emprunte  aussi  à  la  nature  du  conduit  œso- 
phagien, à  son  rôle  physiologique,  un  masque  spécial,  une 
physionomie,  une  individualité  de  seconde  main. 

La  cause  prochaine  en  est  rinsufûsance  de  l'alimentation, 
l'insufBsance  des  apports  nutritifs  destinés  à  réparer  les  per- 
tes, incessantes  de  l'organisme.  Le  cycle  vital  de  la  cellule 
s'altère,  le  milieu  intérieur  ne  lui  apportant  plus  les  éléments 
snfSsants.  Dès  lors,  la  translation  de  pénétration  est  dimi- 
nuée dans  sa  quantité,viciée  dans  la  qualité  de  rapport,réla- 
boration  incomplète  et  imparfaite  ne  sufQt  plus  à  assurer  la 
fonction  de  cellules  dont  elle  finit  par  atteindre  l'intégrité.  Il 
y  a  dans  cette  déchéance  intime,  générale,  de  l'organisme, 
un  amoindrissement  des  forces  vitales,  qui  va  rendre  l'ef- 
fraction plus  facile  et  celle-ci  produite  en  aggravera  les  con- 
séquences. Il  faut  sans  doute  voir  ici  la  préparation  d'un 
terrain  de  culture  approprié  à  la  germination  et  à  la  multi- 
plication des  germes  tuberculeux,  permettant  au  bacille  de 
lutter  avec  avantage  contre  la  cellule, 

Peter  attribue  la  tuberouUsation  à  c  Tinanitionv.U  suffit 
pour  lui  que  la  <  nutrition  »  soit  altérée,  pour  que  soit  possi- 
ble la  tubercuiisation,  expression  naturelle  de  la  déchéance 
de  l'être.  Dès  lors,  suivant  son  heureuse  expression,  les 
deux  maladies  font  entre  elles  c  un  échange  de  mauvais 
procédés  >,  aggravant  ainsi  un  pronostic  déjà  bien  sombre 
du  fait  seul  de  la  maladie  primitive, 

La  théorie  contemporaine  de  la  spécificité  du  germe,  du 
bacille  dans  le  développement  de  la  tuberculose,  ajoute  une 
condition  de  plus  que  la  déchéance  à  la  tubercuiisation,  mais 
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aette  décbéaiiM  D'en  reste  pis  sioias  une  cause  précfispo- 
sante  et  a4juvanle  de  prenûére  knpcwtance. 

FaoMl  encore,  en  dehors  de  rinanilioa»  invoquer  ia  com- 
pression et  Taltéralion  des  filets  nerveux,  au  moins  lorsque 
la  lésion  siège  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  et  y  voir, 
par  un  autre  mécanisme,  la  diminution  d'origine  trofriiique, 
de  ractivité  vitale  des  éléoients  du  poumon  favorisant 
soit  récloskm«  soit  1^  développement  rapide  de  la  tuber- 
culose? 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  diverses  hjrpothèses^le  fait  maté- 
riel de  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  le  rétrécisseoMot 
simple  ou  cancéreux  de  Tcesophage  reste  acquis. 

De  1870  à  1876^  nous  trouvons  22  cas  de  canoer  de  l'œso- 
phage avec  autopsie,  publiés  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  ou  dans  le  Progrès  médical.  Dix  fois,  il  y  avait 
coïncidence  de  tuberculose.  Eliminons  une  tubcnroulose  du 
testicule  (Landrieux,  1874),  un  cas  de  Brunon  (1880),  où  les 
noyaux  ramollis  du  poumon  paraissaient  anciens,  un  cas  de 
Moonier  (1886)  où  il  n'existait  que  des  adhérences  pleurales 
anciennes  des  deux  sommets  avec  un  seul  noyau  dans  Ton  des 
deux.  Il  reste  encore  7  cas  sur  22,  c'est-à-dire  à  peu  près  un 
tiers  des  observations  où  la  tuberculose  récente  fut  constatée 
à  l'autopsie.  Nous  avons  parlé  des  cas  de  Béhier,  de  ceux  de 
Peler*  Rappelons  la  statistique  de  Lebert  :  sur  9  cas  aotop- 
siés,il  y  eut  2  fois  tubercuk)se  tout  à  fait  récente  et  8  fois  des 
tubercules  plus  anciens,  enfin  une  observation  très  complète 
de  Josias  (publiée  dans  Texcellente  thèse  de  Porchaise)  dans 
laquelle  un  rétrécissement  cancéreux  du  i\en  inférieur  de 
l'œsophage  se  dénoua  par  une  poussée  tuberculeuse  aigué 
(poumons,  rate,  reins,  méninges)  chez  un  sujet  de  61  ans. 

Comme  dans  ce  dernier  cas,  c'est  ordinairement  à  la 
période  terminale  qu'apparaît  ia  tuberculose  qui  vient  précis 
piter  la  fin  des  cancéreux  œsophagiens. 

Ce  n'est  pas  le  heu  ici,  de  décrire  les  signes  classiques  da 
cancer  de  l'œsophage  ;  nous  nous  contenterons  de  les  rap-^ 
peler  très  rapidement,  afin  de  spécitler  le  moment  où  dans 
la  plupart  des  observations  la  tuberculose  est  entrée  ea 
scène. 
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Un  sujet  de  55  A  60  ans,  sujet  depuis  quelques  temps  A  des 
troubles  gastriques  (Mondière),  a  vu  son  appétit  diminuer  ;  la 
déglutition  est  pénible,  étudiée;  11  a  éprouvé  derrière  le 
sternum  une  sensation  pénible  de  corps  étrangers  (Behier). 
Bientôt  sont  survenues  des  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
quelquefois  atroces,  avec  irradiations  (Béhier).  Dès  cette 
époque  il  existe  souvent  des  troubles  laryngés^  une  para- 
lysie flasque  de  la  corde  vocale  droite  souvent  sans  aucun 
trouble  de  la  phonation  (Oouguenheim).  Bientôt  la  dyaphagitf 
devient  presque  complète,  les  mouvementsse  font  par  régur-* 
gitations  sans  efforts,  une  ou  detix  heures  après  le  repas;  les 
ganglions  du  cou  sont  assez  souvent  infectés.  La  soude 
fournit  de  précieuses  indications  sur  le  siège,  le  degré  do 
coarctation  de  la  sténose,  mais  peut  provoquer  des  hémor- 
rhagies. 

Nous  sommes  à  peu  près  à  un  an  du  début  :  Tamaigrisse* 
ment  est  très  marqué,  le  teint  jaune  paille  ou  terreux,  les 
hémorrhagies  frécfuentes.  C'est  alors  qu'on  voit  assez  sou'^ 
vent  survenir  la  tuberculose,  plus  ou  moins  bruyante  (point 
de  côté,  toux,  dyspnée,  pleurésies,  sueurs  nocturnes,  fièvre 
signes  manifestes  du  côté  des  sommets,  etc)^  Les  deux  ma- 
ladies combinées  précipitent  la  terminaison.  Le  malade, 
cachectisé,  pris  de  hoquet  fréquent,  à  haleine  parfois  très 
fétide,  a  les  membres  œdématiés,  il  éprouve  des  douleurs 
quelquefois  fort  vives  plus  ou  moins  généralisés^  une  soif 
intense  le  tourmente  continoellement,  la  dyspnée  est  continue 
avec  paroxysmes  violents  dus  à  la  compression  (accidents 
laryngés,  symptômes  nerveux),  et  la  mort  survient  à  bref 
délai  soit  par  inanition,  soit  par  une  perforation  des  appareils 
pulmonaire  on  circulatoire^  soit  dans  un  affJaiaaaBient  pro- 
gressif, aboutissant  au  collapsus. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DES  NERFS  RÉCUR- 
RENTS LARYNGÉS  (1), 

Par  FmANKUN  H.  HOOPER  (Boston), 
du  laboratoire  de  physiologie  de  l'école  de  médecine  d'Harvard. 

(Communication  faite  au  9*  Congrès  de  l'Association 
de  laryngologie  américaine.) 

Traduit  de  l'anglais,  par  M.  R.  Ijeudei,  interne  des  hôpitaux. 
II.  —  Physiologie. 

En  examinant  la  quantité  d'écrits  et  d'expériences,  des 
temps  éloignés  à  aujourd'hui,  sur  la  physiologie  des  nerfs 
(1)  Suite.  —  Voir  numéro  10, 1887. 
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récurrents  du  larynx  et  leur  rôle,  nous  sommes  tout  d'abord 
frappés  des  nombreuses  opinions  discordantes  qui  ont  été 
et  sont  émises.  Nous  sentons  que  le  vieil  aphorisme  :  €  L'expé- 
rimentation est  trompeuse  et  la  décision  difficile  »  est  aussi 
applicable  au  XIX*  siècle  qu'au  temps  où  il  fut  émis  par 
Hippocrate. 

Maintenant,  si  nous  considérons  les  progrès  accomplis 
dans  ces  dernières  années  dans  les  instruments  de  recherche, 
si  nous  réfléchissons  à  Tavancement  et  au  développement 
des  sciences  physiques,  nous  pouvons  nous  demander,  si, 
peut-être  aujourd*hui,  ce  n'est  pas  l'expérimentateur  qui  est 
trompeur  et  non  l'expérimentation. 

Il  est  réellement  surprenant  que  cinquante  ans  à  peine  se 
soient  écoulés  depuis  qu'eut  lieu  la  première  étude  expéri- 
mentale de  questions  ayant  rapport  au  larynx,  qui  ait  pré- 
senté quelque  valeur  scientifique  et  fût  complète.  Nous  fai- 
sons allusion  à  un  mémoire  de  John  Reid  (1S38),  d'Ecosse, 
dont  le  titre,  cependant,  ne  fait  pas  croire  à  un  travail  de 
cette  valeur  sur  les  nerfs  du  larynx.  Ce  travail  important, 
auquel  nous  revenons  encore,  avait  pour  titre  :  Recherches 
expérimentales  sur  les  fonctions  de  la  huitième  paire  ner- 
veuse^  du  glosso-pharyngien^  pneumogastrique  et  spinal 
accessoire  {Édin,  Med.  and  surg.  Journal,  t.  XVIII,  1888, 
p.  109),  et  était  fondé  sur  des  expériences,  lesquelles,  comme 
le  dit  avec  justesse  Romberg  (The  Sydenham  Soc,  t.  II, 
1853,  p.  313),  peuvent  servir  de  modèle  à  des  recherches 
philosophiques. 

Nous  savons,  cependant,  que,  dès  les  temps  les  plus  re- 
culés, la  voix  avait  attiré  l'attention  des  physiologistes,  mais 
toutes  les  expériences,  de  Rufus  d'Éphèse  à  Reid  (1838)» 
sauf  peut-être  Magendie,  avaient  piincipalement  pour  but  de 
chercher  quelle  influence  les  pneumogastriques  ou  les  ré* 
currents  avaient  sur  les  fonctions  de  phonation  ;  si  la  voix 
était  perdue  après  section  de  ces  nerfs,  ou  si  elle  pouvait 
revenir  une  fois  supprimée  de  cette  manière. 

Rufus  d'Éphèse,  Galien,  Vésale  et  autres  trouvèrent  que 
la  voix  était  perdue  après  que  les  pneumogastriques  ou  ré- 
currents avaient  été  coupés  ou  liés,  quoique  des  observa- 
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teuTB  moins  soigneux  arrivassent  à  des  conclusions  diffé- 
rentes; mais  il  est  inutile  à  présent  de  revoir  en  détail  les 
reoherclies  de  ces  auteurs  anciens^  d'autant  plus  que,  comme 
nous  venons  de  le  mentionner,  leurs  recherches  ne  se  rap* 
portaient  qu'aux  relations  de  ces  nerfs  avec  la  voix. 

Pour  arriver  à  des  temps  plus  rapprochés  (1884),  un  des 
premiers  travaux  est  de  Martin  et  a  pour  titre  :  L'expérience 
de  la  section  des  nerfs  récurrents  conduHe  plus  loin  qifon 
ne  la  fait  jusqu'ici  {Médical  essays  of  Edinburgb^  vol.  U, 
i7S4,  p.  114).  Nous  ne  trouvons  cependant  là  que  peu  de 
diose  pour  justifier  le  titre,  Martin  se  bornant  à  couper  les 
récurrents  d'un  cochon  de  lait  pour  observer  l'effet  produit 
sur  la  voix  et  il  rapporte  qu'après  l'opération  c  l'animal  ne 
pouvait  arriver  à  pousser  un  grognement  comme  ses  congé- 


Un  travail  plus  soigné,  par  Haigbton  (1792)  suivit  celui  de 
Martin,  sur  les  Expériences  pratiquées  sur  les  laryngés  et 
ies  branchea  récurrentes  de  la  buitième  paire  de  nerfSy  etc. 
{Mem.  of  tbe  Med.  Soc.  of  London,  vol.  UI,  1792,  p.  422); 
il  appelle  l'attention  sur  la  diversité  d'opinions  alors  ré«* 
gnante  et  ajoute,  ce  qui  est  bien  significatif  :  c  On  sera 
peut^tre  étonné  quand  nous  dirons  que  le  sujet  n'est  pas 
d*UBe  investigation  très  difficile,  exigeant  pour  son  acoom-* 
plissement  peu  de  chose  de  plus  qu'tm  esprit  non  prévenu  et 
une  main  aocoutumée  à  la  dissection,  a  II  établit  que  les 
réourrents  étaient  de  véritables  nerfs  de  la  voix,  et  montra, 
dans  une  expérience  sur  un  chien,  que  la  voix  pouvait  revenir 
quand  elle  avait  disparu  après  section  des  nerfs.  Gobin,  nous 
ilit*il,  dit  aussi  que  la  voix  c  devait  revenir  après  qu'une 
expérience  l'avait  fait  disparaître  »,  grâce  aux  branches  de 
oommunication  entre  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  infé- 
rieur; mais  Haighton  croyait  que  cela  dépendait  de  la 
réunion  des  nerfs  divisés.  Magendie  (181S)  qui,  par  rapport 
à  son  époque,  produisit  le  travail  expérimental  le  plus  digne 
d'attention  sur  le  larynx,  donna  une  bonne  description  de  la 
distribution  des  nwfs  récurrents  ;  il  croyait  cependant  que 
tous  les  muscles  auxquels  ils  se  distribuaient  dilataient  la 
glotte,  p^Mlant  que  les  nerfs  laryngés  supérieurs,  allant  aux 
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muscles  thyro^ericoidien»  et  transversefi,  avaient  exac- 
tement Faction  opposée  et  fermaient  la  glotte.  Pendant  bien 
des  années, unequantitéd'auteursacceptèrentaveu^léipent  les 
leçons  de  oe  grand  physiologiste  au  point  de  vue  des  fonc» 
tiens  des  muscles  et  des  nerfs  du  larynx.  Hugh  Ley^  parmi 
d'autres,  croyait  avec  lui  que  les  réourrents  ouvraient  la 
glotte,  et  que  le  muscle  transverse  était  le  principal  cons- 
tricteur de  cet  organe  ;  dans  un  iravail  tria  fouillé  sur  le 
eroup  {An  easay  on  tbe  laryngismus  stridulua  or  croup^ 
like  inspiration  of  infants^  London,  1836),  Ley  écrivit  bien 
des  choses  pouvant  intéresser  des  laryngologistes  modernes, 
mais  aussi  beaucoup  d'extravagances. 

Nous  avons  mentionné  autre  part,  Expérimental  resear- 
obes  on  tbe  tension  of  tbe  vocal  banda  (Transaot.  of  tbe 
amer,  laryng.  Assoo,^  1888)  que  Magendie,  le  premier,  dé- 
montra expérimentalement  la  vraie  action  du  muscle  crico- 
thyroïdien  ;  et  aujourd'hui,  qu*il  est  positivement  connu  que 
la  fonction  de  ce  muscle,  en  rapprochant  le  cartilage  criooïde 
du  thyroïde  est  de  produire  la  tension  longitudinale  des 
cordes  vocales,  nous  ne  pouvons  lire  sans  sourire  les  raisons 
inventées  par  le  cerveau  fei*tile  de  Ley  pour  expliquer  ce 
mouvement  d'ascension  du  cricofde.  Il  dit  ne  pouvoir  y^ 
trouver  d'autre  raison  que  celle  de  projeter  le  mucus  dans 
et  même  à  travers  la  fente  giottique.  «  Ce  mouvement, 
ajoute-t-ii,  la  partie  postérieure  de  Fanneau  étant  fixée, 
tandis  que  l'antérieure  est  portée  en  haut  et  en  dedans, 
ressemble  à  celui  d'un  crochet,  qui  raclera  la  peau  avec  force 
quand  on  tente  de  changer  sa  position  horizontale  pour  le 
soulever  en  pressant  sur  son  bord  avec  le  pied  ;  ou  bien 
encore  à  celui  d'un  bassin  rempli  de  liquide  qui  sera  projeté 
à  une  hauteur  considérable  sur  le  membre  inférieur  de  l'in- 
dividu qui  poserait  le  pied  sur  le  bord  du  récipient;  en  même 
temps  le  bord  de  celui-ci  viendrait  aussi  frotter  la  peau.  Le 
cartilage  cricoîde  est  donc  une  sorte  de  sceau,  lequel  se 
remplissant  du  côté  de  la  trachée,  se  vide  dans  ou  bien  à 
travers  la  glotte,  accomplissant  un  travail  analogue  à  celui 
de  ces  godets  attachés  à  une  grande  roue  et  servant  è 
creuser  la  rivière  en  draguant  la  terre  de  son  lit,  la  rejetant 
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ensuite  du  même  tour  de  roue  dans  une  allège  voisine  pour 
en  faire  du  ballast  ou  autre  chose  »  (!). 

Nous  voyons  donc  là  un  des  mouvements  synergiques  les 
plus  parfaits  du  larynx,  un  mouvement  sur  lequel  une  des 
lois  fondamentales  de  la  physiologie  de  la  voix  est  fondée  — 
comparée  i  Taction  d'une  drague  et  d'un  bac  de  boue  ! 

HiliOD^  dans  ses  Lectures  on  Hest  and  Pain^  donne  une 
explication  bien  plus  poétique  de  ce  mouvement  d'ascension 
du  cartilage  cricoîde.  En  parlant  de  la  branche  motrice  du 
nerf  laryngé  supérieur  qui  innerve  le  muscle  crico-thyroî- 
dien,  il  dit  :  «  Peu  importe  la  rapidité  avec  laquelle  passe  le 
courant  nerveux,  il  doit  atteindre  d'abord  le  point  le  plus 
rapproché  et  voilà  apparemment  la  raison  pour  laquelle  ce 
petit  nerf  parcourt  un  si  petit  trajet  que  celui  jusqu'au 
muscle  crico-thyroïdian.  Cela  a  été  longtemps  mon  habitude 
de  regarder  les  crico*thyroîdiens  conune  les  muscles  des* 
tinés  à  accorder  l'instrument  vocal  ;  et  comme  cet  instru- 
ment doit  être  mis  d'accord  avant  que  l'on  puisse  en  jouer, 
son  innervation  atteignant  d'abord  les  crico-thyroldiens,  les 
cordes  vocales  sont  tendues  convenablement,  préparation  à 
l'influence  plus  délicate  et  plus  élaborée  des  autres  muscles 
agissant  directement  et  indirectement  sur  les  cordes  vocales. 

La  lumière  ne  fut  cependant  pas  longtemps  avant  de  se 
faire  sur  ces  questions.  Reid{i2S&),  dont  j'ai  déjà  mentionné 
le  travail,  donna  un  compte  rendu  soigné  de  l'anatomie  des 
récurrents.  Il  réfuta  l'opinion  de  Magendie  que  ces  nerfs  ne 
mettaient  en  mouvement  que  les  dilatateurs  de  la  glotte  ;  il 
confirma  expérimentalement  l'opinion  de  Magendie  sur  l'ac- 
tion du  muscle  crico-thyroïdien  et  décrivit  les  fonctions  des 
autres  intrinsèques  comme  on  les  comprend  généralement 
aujourd'hui.  Il  montra  aussi  que  l'excitation  des  récurrents 
chez  le  chien  fermait  la  glotte. 

Trois  ans  plus  tard  (1841)  parut  le  travail  bien  connu  de 
Lottgei  :  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  des 
nerfs  du  larynx^  etc.  {Gaz.  méd,  de  Paris^  IX,  1841), 
qui  avait  à  peu  près  les  proportions  de  celui  de  Reid,  avec 
des  résultats  pratiques  analogues. 

Longet  cependant,  d'accord  avec  Bischoff  (Nervi  accessorii 
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WilUsii  anat.  et  physioL  Heidelberg,  1832)  faisait  de  la 
branche  interne  de  l'accessoire  du  spinal  le  nerf  moteur 
présidant  aux  tenseurs  et  aux  constricteurs  de  la  glotte,  et 
prétendait  que  les  dilatateurs  étaient  innervés  séparément. 
Claude  Bernard  par  ses  expériences  soigneuses  confirme 
ces  opinions  :  Fonctions  du  nerf  spinal,  etc.  {Leçons  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  t.  II,  Paris, 
1858).  Il  montra  que  la  section  de  Taccessoire  du  spinal  chez 
un  chat  de  cinq  mois  était  suivie  diaphonie,  mais  que  la  res- 
piration se  faisait  sans  entrave  par  la  glotte.  Deux  jours 
après,  le  chat  étant  bien  portant,  mais  aphone,  on  coupa  ses 
récurrents  et  il  mourut  d'asphyxie  foudroyante.  Il  en  conclu^ 
que  le  pneumogastrique  a  un  pouvoir  moteur  indépendant 
de  l'accessoire  du  spinal  qui  permet  à  l'animal  de  respirer 
après  la  section  de  ce  dernier  ;  en  d'autres  termes,  le  larynx 
est  Torgane  de  la  voix  quand  il  est  influencé  par  l'accessoire 
du  spinal^  et  un  organe  de  respiration  sous  l'influence  du 
pneumogastrique,  ou  plus  probablement  d'autres  nerf  qui  lui 
sont  associés.  Chez  certains  animaux,  comme  le  chimpanzé 
la  branche  interne  de  l'accessoire  du  spinal  ne  fusionne  pas 
avec  le  pneumogastrique,  mais  forme  un  nerf  séparé  allant 
au  larynx. 

Concluantes  comme  Tétaient  les  expériences  de  Magendie, 
Reid,  Longet,  et  d'autres  qui  les  ont  suivis,  nous  trouvons, 
même  aujourd'hui,  des  divergences  d'opinion  sur  les  fonc- 
tions de  certains  nerfs  intrinsèques  du  larynx,  sur  lesquels 
nos  connaissances  semblent  exactes,  puisque  l'expérience  a 
démontré  leurs  fonctions.  Les  points  saillants  de  ces  ques- 
tions semblent  cependant  passablement  bien  établis,  quoi 
qu'ils  doivent  être  toujours  plus  ou  moins  à  la  merci  des 
théoriciens.  Nous  savons  que  les  nerfs  récurrents  innervent 
ces  muscles  qui  ferment  et  ouvrent  la  glotte  —  en  fait,  tout 
les  muscles  intrinsèques,  sauf  les  tenseurs  longitudinaux^ 
les  thyro-cricoïdiens;  de  même  en  partie  du  moins,  ces 
muscles  qui  composent  les  cordes  ventricuiaires  et  les  replis 
ary-épiglottiques.  Il  est  probablement  certain,  que  les  thyro- 
aryténoïdiens  internes,  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et 
les  muscles  transverses  sont  les  constricteurs,  tandis  que 
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lès  (Sriôo-arytéûoidiens  postérieurs  sont  les  seuls  dilatateurs 
de  la  glotte. 

Arrivant  maintenant  au  sujet  qui  fait  Tobjet  de  oe  mé* 
moire^  nous  remercions  les  autres  membres  de  oette  asso-* 
ciation,  les  D"*  Knight,  Langmaid  et  de  Blois,  habitants  de 
Boston,  qui  ont  bien  voulu  ôtre  témoins  de  plusieurs  des 
résultats  ici  mentionnés.  Nous  remeroions  en  première  ligne» 
pour  rintérét  qu'il  nous  a  montré,  le  D'  Solis^Gohen,  lequel, 
aveo  le  D'  Edward  Martin,  de  Philadelphie,  s'est  soumis  à 
un  long  et  pénible  voyage  pour  passer  avec  nous  dans  le 
laboratoire^  une  journée  consacrée  aux  expériences.  Nous 
avons  eu  en  vue,  dans  la  présente  série  d'observations, 
comme  dans  toutes  nos  expériences  des  cinq  dernières 
années,  de  multiplier  largement  cellesM^i  et  de  ne  rapporter 
que  les  typiques  constatées,  non  seulement  par  nous,  mais 
par  d'autres.  Nous  avons  admis  ce  plan  pour  éliminer, 
autant  que  possible  les  sources  d'erreurs,  notre  travail  ayant 
toujours  été  entrepris  sans  avoir  aucune  théorie  préconçue  à 
étayer,  sans  nous  soucier  de  ce  qui  pouvait  arriver  ou  non, 
pourvu  qu'un  fait  pût  être  établi;  nous  pensons  que  nos 
méprises,  s'il  y  en  a,  serons  dues  à  des  erreurs  de  méthode 
plutôt  que  d'observation. 

En  ari*ivant  à  l'appréciation  de  la  physiologie  des  l'écur- 
rents,  il  peut  ôtre  bon  de  les  examiner  en  connaissant  les 
fonctions  de  l'organe  qu'ils  innervent.  Nous  pouvons  recon- 
naître trois  fonctions  disti:ictes  au  larynx  régies  par  trois 
groupes  distincts  de  muscles,  tous  innervés  par  les  récur- 
rents. 

Ces  nerfs  merveilleux  qui,  ainsi  qu'il  a  été  déjà  constaté, 
n'ont  qu'un  millimètre  de  diamètre,  contiennent  des  groupes 
de  fibres  nerveuses  aussi  distincts  que  les  fonctions  des 
groupes  de  muscles  qu'ils  innervent.  Classés  par  leur  rang 
d'importance  dans  la  vie,  ces  groupes  de  muscles  et  leurs 
fonctions  sont  :  «  a,  ceux  qui  font  agir  le  larynx  au  point  de 
vue  respiratoire;  b,  le  groupe  «  sphincters  servante  fermer 
le  larynx  aux  corps  étrangers  et  jouant  un  rôle  important 
dans  tous  les  actes  expulsifs  tels  que  toux,  étemuement, 
crachement,  vomissement  ou  défécation,  «  ou  bien  dans  ces 
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actes  mndculftired  où  le  thorax  doit  éxte  fixé  pour  permettre 
aux  muscles  qui  s'y  insèrent  d^af^r  avec  plus  d'avantage  on 
de  précision  ».  {Lauder  Brmton  and  Cêab:  Valrulat  action 
of  ibo  larynx.  Joarn.  ùf  anat.  and  pbjrêioL^  vol  XVII)  ; 
c,  les  muscles  de  la  respiration. 

Les  muscles  respiratoires  et  phonateurs  insères  aux 
aryténoîdes  ont  une  action  diamétralement  opposée.  Les 
muscles  respirateurs  (crico-arytënoïdiens  postérieurs)  tien- 
nent  la  glotte  béante  pour  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air^  et  par 
une  stimulation  directe  ils  l'élargissent  encore»  pendant  que 
les  muscles  phonateurs»  mis  en  jeu,  ferment  la  glotte  par 
rapprochement  des  cordes  vocales.  Les  cordes  vocales  sônl 
affrontés  sur  la  ligne  médiane  pour  former  un  son  grAee  i 
une  coordination  très  délicate  de  l'action  automatique  des 
muscles,  et  non  par  une  constitutioû  violente  dans  le  sens 
où  nous  appliquons  ce  mot  au  jeu  sphinctérien  des  muscles 
contenus  dans  ces  portions  du  larynx  au-^dessus  des  cordes 
vocales,  c'est-à-dire  dans  les  replis  ary-épiglottiquee  et  dans 
les  replis  ventriculaires. 

Les  fonctions  du  larynx  peuvent  être  suivies  au  laryngo* 
scope.  Si  le  sujet  en  examen  fait  une  inspiration  profonde,  la 
glotte  se  dilatera  immédiatement  sous  l'augmentation  du  sti- 
mulus respiratoire;  si  une  sonde  ou  tout  autre  instrument 
est  introduit,  les  parois  se  resserrent  aussitôt  tout  autour,  et 
on  entendra  une  toux  réflexe  ou  un  rftle;  s'il  y  à  émission  de 
sons  vocaux,  ils  seront  accompagnés  d'un  rapprochement  des 
cordes  vocales.  Puisque  le  récurrent  innerve  ces  groupes 
de  muscles,  nous  devons  en  parler,  de  même  que  l'organe 
qu'il  régit,  comme  ayant  trois  fonctions,  son  action  sur  le 
larynx  dépendant  d'un  ensemble  de  ramuscules  nerveux  en-^ 
trant  en  action.  Si  l'on  pouvait  remonter  jusqu'à  l'origine  des 
différents  filaments  contenus  dans  le  tronc  nerveux ,  les 
différencier  et  les  exciter  séparément,  nous  produirions  in<- 
dubitablement  l'ouverture  ou  la  fermetm'e  de  la  glotte  à 
volonté,  d'après  les  fonctions  des  filets  nerveux  sur  lesquels 
on  opère. 

Mais  quand  nous  expérimentons  sur  le  trône  nerveux  lui- 
même,  nous  trouvons  toutes  les  différentes  fibres  accumulées 
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en  un  petit  cordon,  et  nous  pouvons  être  c^Lains  en  faisant 
passer  un  courant  électrique  d'exciter  également  et  simulta- 
nément tous  les  filets  congénères.  Nous  n'avons  pas  de  con- 
naissance définie  des  relations  numériques  et  typogra- 
phiques entre  les  fibres  dilatatives  et  constrictives.  Lie  fait 
qu'une  excitation  du  récurrent  de  quelques  âaimaux  dilate  la 
glotte,  pendant  que  chez  d'autres,  dans  des  condition!»  iden- 
tiques, elle  la  ferme,  et  que  chez  d'autres  encore  elle  produit, 
à  un  moment  dilatation,  à  un  autre  fermeture^  suivant  les 
circonstances,  nous  montre  à  quel  nerf  complexe  nous  avons 
à  faire  et  quelles  difficultés  il  y  a  quand  on  tente  d'appli- 
quer à  l'homme  les  résultats  obtenus  sur  des  animaux 
mférieurs. 

La  respiration  est  la  plus  importante  fonction  du  larynx. 
Les  muscles  les  plus  gros  du  groupe  laryngé  intrinsèque 
régularisent  cet  acte  vital.  Us  sont  pendant  la  vie  constam- 
ment actifs,  maintenant  la  glotte  béante  pour  l'air  qui  va  et 
vient  des  poumons.  Théoriquement,  nous  devrions  nous  at- 
tendre à  ce  que  les  fibres  nerveuses  musculaires  fussent  les 
plus  nombreuses,  les  plus  sensibles  et  d'un  pouvoîi-  résis^ 
tant  plus  grand  que  tous  les  autres  filaments  spéciaux  du 
récurrent;  de  même  que  toute  excitation  du  nerf  ferait 
contracter  ces  muscles,  puisque  ce  sont  les  plus  grands  du 
groupe  laryngé  et  les  mieux  pourvus  d*iniiervatiDa;  mais 
nous  savons  qu'en  réalité  cela  n'arrive  pas  toujours.  Si ,  par 
exemple,  les  neris  récurrents  de  chien  non  narcotisé,  ou 
seulement  légèrement  sous  Tinfluence  de  Téther,  du  chloro- 
forme, du  chloral,  de  la  morphine,   sont  très  faiblement 
électrisés,  le  premier  effet  notable  sur  la  glotte  est  un  mou- 
vement vibratoire  des  cordes  vocales,  avec  une  tendance  à 
la  fermeture,  que  si  l'on  augmente  graduellement  le  courant 
devient  une  fermeture  hermétique  de  la  glotte  par  tétantsa- 
tion  des  muscles  adducteurs,  il  est  bien  remarquable  que  si 
nous  excitons  les  récurrents  d'un  chat,  dans  les  mérnes  con- 
ditions, l'effet  sur  la  glotte  soit  exactement  Topposé  et  que 
celle-ci  se  dilate.  Contrairement  à  nos  observations  chez  les 
chiens,  le  premier  effet  du  courant  faible  est  de  faire  s'écar- 
ter les  cordes  vocales,  pour  les  rendre  rigides  et  en  état  de 
dilatation  avec  un  courant  plus  fort. 
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Le  I>  Douglas  Powell  (Med.  Times  and  Gaz.,  n*  19, 1874, 
p.  701),  de  Londres,  a  attiré  notre  attention  sur  ce  fait  que 
les  mêmes  phénomènes  ne  se  produisaient  pas  chez  les  dif- 
férents animaux,  et  il  a  observé  la  dilatation  obtenue,  au 
lieu  de  la  contraction,  chez  le  chat,  par  la  galvanisation  des 
récurrents.  Nos  observations  concordent  avec  celles  du 
D'  Powell,  et  nous  pouvons  affirmer  que  chez  le  chien,  dans 
les  conditions  normales,  la  fonction  du  nerf  récurrent  est  de 
fermer  la  glotte,  pendant  que  chez  le  chat,  dans  des  condi- 
tions semblables,  elle  consiste  à  rouvrir.  Ces  effets  se  pro- 
duisent, que  Ton  stimule  les  nerfs  intacts  ou  leurs  bouts 
périphériques,  après  section.  Ces  résultats  opposés  obtenus 
sur  des  animaux  inférieurs  rendent  difficile  de  répondre  à 
cette  question,  c  Quelle  est  normalement  la  fonction  du  ré- 
current chez  l'homme?  »  Jusqu'à  ce  que  nous  puissions 
déterminer  de  quel  animal  Thomme  se  rapproche  le  plus 
et  jusqu'à  ce  que  nous  puissions  le  soumettre  à  l'expérimen- 
tation. 

IjCs  résultats  des  expériences  sur  l'homme  n'ont  pas  été  de 
tous  points  satisfaisants,  mais  ils  concordent  tous  dans  le 
même  sens,  que  l'excitation  du  nerf  ferme  la  glotte. 

Nous  ne  connaissons  qu'une  série  d'expériences  faites 
chez  l'homme  oii  le  récurrent  fut  découvert  et  irrité. 

Lei>  W.W.  Keen,  de  Philadelphie  (TransacL  collège  of 
physio.  of  Philadelphia,  third  séries,  vol.  !•')  expérimenta 
sur  le  nerf  récurrent  d'un  criminel  récemment  pendu,  dans 
le  but  de  déterminer  la  question  s'il  y  avait  un  entrecroise- 
ment des  fibres  du  nerf.  Il  dit  que  la  faradisation  répétée, 
avec  des  courants  faibles  et  forts,  du  récurrent  et  du  pneu- 
mogastrique gauches  produisait  des  mouvements  bien 
nets  seulement  de  la  corde  vocale  gauche.  Le  caractère  de 
ces  mouvements  (adduction  ou  abduction)  n'est  pas  men- 
tionné, mais  le  D'  Keen  nous  a  récemment  informé  que, 
quoique  ne  voulant  pas  affirmer  positivement ,  si  long- 
temps après,  que  la  corde  gauche  était  dans  l'adduction,  il 
croyait  être  assez  certain  que  c'était  cela  qui  avait  eu  lieu, 
tenant  compte  toujours  du  long  intervalle  écoulé  depuis 
l'expérience. 
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Les  tantitirgg  faites  sor  le  Tnranl  poor  exdter  les 
reoU  à  tnrrers  la  peaa  ^  les  parties  molles  éa  cm  et  ] 
eo  obserrer  Kefiet  an  laryngriscope,  oot  été  covmmées  d^m 
certain  aoccés  et  ce  soot  torj  jours  les  nm&cles  iddocteurs 
que  FoD  a  to  répondre  à  Texcitatira. 

GerbMrdl  (Virebow's  Arcbir,  vol.  XX\TI,  1883^,  te  pre- 
mier iiiTesligatefirdaiis  ce  sens,  n'a  atteint  qae  des  résultats 
négatib  oa  doateox.  Le  D'  Paalr^Posen  et  h  prof.  Qmoûke 
f cités  par  Aap/9  :  Experimenteller  Beitrâg  sur  eketrischen 
Brregbarkeit  d,  Glottismusculatar,  etc.,  Innoguraï  Disser^ 
Udion^  Berlin,  1884)  employèrent  cette  méthode  pour  arriver 
anx  récurrents,  et  virent  Texcitation  suivie  de  rermeture 
ooropléte  de  la  glotte.  Rosbacb  iMouâtscbr.  fur  OhreBb*^il^ 
kunde,  etc.,  octobre  1881,  n»  10,  p.  166),  Erb  (Hanàhmb 
der  Ekktrotberapie,  Leipzig,  1882,  p.  472^  et  Këph  ilôû. 
cit.)  ont  chacun  établi  que  le  courant  électrique  agissait  sur 
les  muscles  adducteurs  mais,  les  résultats  n'étant  pas  cens* 
tants  et  comme  il  était  douteux  que  les  cfTets  produits 
fussent  de  nature  réflexe  ou  directe  sur  le  nerf,  ou  même 
sur  les  muscles  laryngés  eux-mêmes,  nous  ne  pouvons  pas 
regarder  ces  observations  comme  jetant  un  jour  bien  vrai 
sur  notre  enquête  actuelle.  Il  feut,  cependant,  noter  que  ceux 
qui  ont  expérimenté  de  cette  manière  sur  le  récurrent  n'ont 
pas  rapporté  avoir  vu  la  glotte  se  dilater  d'après  nos  con- 
naissances empiriques  de  l'action  des  muscles  de  la  glotte 
pendant  l'état  de  santé  et  de  maladie  ;  nous  pensons  juste  de 
croire  que  toute  irritation  du  tronc  du  récurrent  chez  rhomrae 
produirait  un  spasme  de  la  glotte  et  non  une  dilatation* 

Revenons  maintenant  aux  animaux  inférieurs.  Nous  avons 
déjà  dit  que  l'excitation  des  nerfs  récurrents  du  chien,  dans 
les  conditions  normales,  ferme  la  glotte,  pendant  qu'elle 
l'ouvre  chez  le  chat.  Il  est  en  notre  pouvoir,  soiïs  certaines 
conditions,  de  renverser  cet  ordre  naturel  de  phénomènes 
chez  les  deux  animaux  et  de  produire  chez  le  chien  la  dila- 
tation, chez  le  chat  la  fermeture.  La  seule  condition  pour 
obtenir  une  dilatation  chez  le  chien,  c'est,  dans  Télat  actuel 
do  nos  expériences,  de  mettre  Tanimal  dans  un  état  de  som^ 
moil  profond  par  l'intermédiaire  de  Téther  sulfurique. 
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Pour  une  raison  inconnue,  Téther  abolit  complètement  les 
fonctions  des  constricteurs  de  la  glotte.  Il  a  quelque  effet 
périphérique  inconnu  soit  sur  tes  muscles,  soit  sur  les  nerfs 
du  larynx,  soit  sur  les  deux  à  la  fois,  si  bien  que  chez  un 
chien  profondément  anesthésié  par  Téther,  la  glotte  ne  se 
clôt  plus  quand  on  excite  ses  récurrents,  mais,  au  contraire, 
elle  s'ouvre  largement  sous  Faction  des  dilatateurs  de  la 
glotte,  sur  lesquels  Téther  est  apparemment  sans  influence. 

Dans  un  mémoire  intitulé  :  The  respiratory  fanetion  of 
bnmtiB  larynx  (New  York  med.  journ.,  july  4,  1885,  et 
Aonaleê  des  mal  de  l oreille  et  du  larynx^  1885),  publié  il  y 
a  deux  ans,  nous  citions  ce  fait  pour  la  première  fois.  Depuis 
l'époque  de  ces  observations  jusqu'à  présent,  des  recherches 
expérimentales  ont  été  poui*suivies  dans  le  laboratoire  de 
physiologie  de  l'École  de  médecine  d'Harward,  par  d'autres 
aussi  bien  que  par  nous,  en  vue  de  déterminer  la  cause  de 
cet  effet  de  l'éther,  et  voir  si  l'action  serait  identique  sur 
d'autres  nerfs  et  sur  d'autres  groupes  de  muscles  anta- 
gonistes. 

Pendant  que  nous  étions  engagés  dans  cette  direction, 
ayant  établi  au  delà  de  toute  contestation  le  fait  de  ce  que, 
pour  raison  de  brièveté,  nous  appellerons  «  Pétber-etfect  », 
un  travail  parut  dans  l'Ameritîfl/î.jfdtir/i.  ofthemed.  sciences^ 
july,  1886,  par  le  D'  Donaldson  j',  où  l'auteur  établit  son 
impuissance  pour  obtenir  •  Téther-effect».  Il  observe  cepen- 
dant une  dilatation  de  la  glotte  d'un  chien  pendant  que  l'ani- 
mal était  sous  Téther,  mais  il  suggéra  que  ce  phénomène 
était  dû  à  une  faible  excitation  du  récurrent  au  lieu  de 
réther,  d'autant  plus  qu'il  produisait  la  fermeture  de  la 
glotte  en  augmentant  l'intensité  du  courant. 

Peu  après  la  publication  de  ce  travail ,  Félix  Semon  et 
Victor  Horsby  {On  an  apparently  peripberal  and  différen- 
tiel action  ofether  upon  the  laryngeol  muscles  (Brit.  med. 
journ. ,  aug  23,  1886,  p.  405)  publiaient  les  nésultats  de 
leurs  recherches  sur  le  sujet,  qui  confirmaient  pleinement 
les  nôtres.  Ces  auteurs  également  établissent  qu'ils  ont  pu 
obtenir  la  dilatation  avec  un  faible  courant  ;  de  plus  ils 
attirent  notre  attention  sur  le  fait  qui  est  ici  le  point  essen- 
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tiel,  que  ce  fut  seulement  dans  les  cas  où  Tanimal  n'était 
pas  profondément  éthérisé. 

La  dilatation,  nous  semble-t-îl,  dut  être  attribuée  à  la 
force  de  Tanesthésie. 

L'intensité  du  courant,  cependant,  joue  un  rôle  dans  la 
production  de  la  dilatation  ou  de  la  constriction  ;  il  est  évi- 
demment prouvé  que,  dans  certaines  périodes  de  Téthérisa- 
tion,  comme  nous  le  démontrerons  ensuite,  l'abduction  peut 
être  produite  avec  un  courant  faible,  pendant  qu*un  plus 
fort,  en  employant  la  même  quantité  d'éther,  produira  la  fer- 
meture comme  à  Tordinaire.  Nous  croyons  qu'il  est  imprati- 
cable d'employer  des  courants  forts  dans  ces  études,  ou 
dans  d'autres,  de  laryngologie  expérimentale. 

Dans  nos  recherches  sur  tétber^effect^  faites  il  y  a  deux 
ans,  l'intensité  des  courants  employés  fut  toujours  des  plus 
faibles,  et  nous  fûmes  donc  frappés  de  ce  que  les  physio- 
logistes qui  expérimentèrent  après  nous  attachaient  tant 
d'importance  au  fait  de  ce  qu'un  courant  faible  serait  la 
cause  de  l'ouverture  de  la  glotte,  chose  due  en  réalité  à 
l'effet  de  l'éther  sulfurique. 

Considérant  donc  la  confusion  (quoiqu'elle  nous  semble 
plus  imaginaire  que  réelle)  qui  a  légèrement  obscurci  cette 
question,  nous  avons  senti  que  nous  devions  revoir  ce 
sujet. 

Il  peut  ôtre  convenable  d'expliquer  ici  plus  en  détail  que 
nous  ne  l'avons  fait  jusque-là  les  termes  dont  nous  nous  ser- 
vons pour  décrire  les  différentes  formes  que  peut  affecter 
la  glotte  sous  l'influence  de  l'électrisation  des  récurrents. 

Par  complète  dilatation,  nous  entendons  que  les  deux  apo- 
physes vocales  des  cartilages  arytënoïdes  sont  en  rotation 
extrême  en  dehors,  les  cordes  vocales,  dans  ces  cas-là, 
semblant  aplaties  contre  les  parois  du  larynx;  cette  dilata- 
tion forcée  est  maintenue  aussi  longtemps  que  dure  l'excita- 
tion. Par  mouvement  combiné,  nous  entendons  l'ouverture 
de  la  partie  postérieure  de  la  glotte  et  une  contraction  de  la 
portion  ligamenteuse  antérieurement,  donnant  une  forme 
rhomboïdale  à  la  glotte.  Cette  forme  semble  se  produire  de 
deux  manières,  soit  par  une  dilatation  active,  postérieure- 
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ment  accompagnée  d'une  constriction  active  antérieurement, 
ou  bien  simplement  par  défaut  de  fermeture  en  arrière  et 
une  fermeture  active  en  avant. 

Le  grand  développement  de  la  portion  cartilagineuse  de 
la  glotte  du  chien  doit  être  rappelé  dans  l'interprétation  de 
ces  différents  aspects.  Le  mécanisme  par  lequel  le  mouve- 
ment combiné  {misced  movement)  est  produit,  n'est  pas  par- 
faitement compris.  Il  semblerait  que,  dans  quelques  cas,  tous 
les  groupes  intrinsèques  de  muscles  répondirent  également 
à  l'excitation  sauf  iescrico-aryténoïdiens  latéraux  et  le  trans- 
verse; de  là  constriction  antérieure,  dilatation  postérieure  ; 
mais  les  muscles  latéraux  et  transverses  n'agissant  pas,  la 
glotte  losangique  en  résulte.  Par  fermeture  complète,  nous 
entendons  la  juxtaposition  des  portions  ligamenteuses  et  car- 
tilagineuses de  la  glotte. 

Quand  nous  considérons  quel  organe  compliqué  et  délicat, 
est  le  larynx,  composé  de  tant  de  cartilages  se  mouvant 
librement  les  uns  sur  les  autres  au  moyen  des  nombreux 
muscles  qui  s'y  insèrent  et  dont  les  fibres  courent  dans 
toutes  les  directions  possibles,  nous  n'avons  pas  besoin 
d'être  surpris  s'il  y  a  des  changements  fortuits  dans  l'aspect 
delà  glotte  chez  les  divers  chiens  par  électrisation  des  ré- 
currents; ils  peuvent  être  dus  à  quelque  particularité  de  la 
distribution  nerveuse  ou  à  la  force  inusitée  de  quelques-uns 
des  muscles  laryngés. 

Mais  d'après  les  résultats  généraux  chez  les  chiens,  il  n'y 
a,  suivant  nous,  guère  de  raison  pour  douter,  ni  émettre 
quelque  divergence  d'opinion  de  valeur  réelle.  Les  erreurs 
d'interprétation  peuvent  être  diminuées  et  les  résultats  les 
plus  dignes  de  foi  obtenus  en  plaçant  un  électrode  protégé 
sur  chaque  nerf  à  ô  ou  8  centimètres  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde,  pendant  que  l'on  surveille  par  la  bouche  les  effets 
de  l'excitation  sur  la  glotte,  les  deux  nerfs  étant  irrités  éga- 
lement et  simultanément. 

D'après  notre  expérience,  des  chiens  jeunes  et  petits  sont 
beaucoup  plus  convenables  pour  des  expériences  que  des 
vieux  et  des  très  gros.  La  race  ne  semble  pas  avoir  d'impor- 
tance. 
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Notie  série  acteeOe  d'obcorratiais  a  él 
42  ehiess  ei  cofBfiraid  811  ezpérimces  rtpfMn^s.  Ds^ 
animâox,  i±  oot  été  consacrés  à  réittd^  ôes  eJÎBls 
sor  U  giollô  par  i'excîtaiîoii  des  nerlB.  ie  thà^n  «taat  sotiâ 
Tiiulttefioa  du  chlorai,  do  cUorofonBe,  ée  k  aorphùt^,  18  i 
r«  éiher-eiîtxi  »,  T  à  l'adicB  locale  de  réiber  ëar  le  traae 
nerreux  et  5  aux  expéneocee  d^épaûenesl  i€^amMii^^ 

Sous  aTOoa  élaLii  qae  Vetfti  aorsal  de  L'imtab'rtB  des  ré- 
evraoU  chei  le  chiM  est  de  faiaei  k  gioOe.  Ceu£  cobsI*- 
lalkMi  est  fondée  sur  lea  expérinoaa  d'autrÊ&,  qm  em  œqi^ 
hBMiité  arec  el  fiaas  aBeslhëaiqiies  «i  sur  do^  rroffres 
ot^serralioee  arec  de  petilea  doaes  de  âi\er&  Darcoci^ues, 

Les  expérîeDcee  aoîTantes  mroc  le  djiraà  pcoTeat  être 
prises  comme  Ijpe  de  ce  q«i  anrire  daas  k  bsl^ot  té  df«  ms 
quaD'j  les  chieDS  sont  sous  rinilu«ica  de  dosas  Kiitimes  de 
diloral,  de  morphioe,  de  ehloroCcrme  ou  d  elher.  Ces 
rieace^  sooi  éimplemeol  prises  pamu  un  ^ra^de 
parée  qae  quel-^ues-uis  de  «os  cotiè^iies  j  asâksUkat  awo 
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-4TT;i  27.  IWT.  —  Kni^hî  et  Lac^maid  p rèseEït&. 
teille  movecne.  On  dccsa  d'abori  !'é:her  JQ*^Ti*i  et  qme 
fé*aora!c  eâ!  et?  <!*':oaTCTt«,  et  nue  rsrîtt^-  T  e^  ê<é  ilLfcJié»  ptr 
o^  Toa  îa jecU  leateaieat  one  solafîoa  éw  ^hnî  è  S  9  H.  Apris 
«cite  période  ce  ropérvbon.  l'aBinMl  ne  i«^^  plaa  Céfter.  Ijia 
nerfs  re^r^iments  m. s  an::,  on  t  piaç«  dm  eiacttvdaa  plmi^ 
L'exeiniiaa  des  aerCi  arec  le  pias  iuble  aaawi  M  eai^ie  d'ïm 
■eaïameat  Tîbraloire  des  cecdaa  vaeaiea^  traaMar^k  ea  aiM 
CerBMtDre  ab^loe-par  '/%xroiA  f  nmuiil  de  rut^arrk  da 
Rien  ce  reasemi/Uxil  a  u  dùataiioa  oa  An  ï^iûat 
ae  pet  èlre  prodoit  chez  ce  c^ea. 


Le  I^Kiiifbi  afaiâfftait  va»  aaiiL  Ibb  < 
lerrier  fat  le  snj.ec  d*expérîeaeas  dans  ka 
qw  ci-desns.  el  les  lésoitats  faiesl  ideiiUi|ae:^  fiotts  lovs  k^ 
npf»c«rts.  J-^mais,  chez  un  cLieu  chîorr^  ?-  r»ou$  ii  rrms  fm 
produire  lujo  diiataCion  eom^  iele,  Blail^  .  n^  m^rem^ni 
Ivi  TU  deox  fois.  Uoe  Uns.  les  I>*  Kni^ht,  Lan^roaMl  #4  De 
Blois  y  ■liîyiitial.  le  cbiea  éuii  u  aiumai  irê»  poia^iit  «4, 
quoique  les  premiers  eflels  de  stimnkUûn  fusà^it  suivis  éê 
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fermeture,  le  mouYemeat  combiné  seul  Ait  provoqué  avec  les 
diverses  intensités  de  courants.  Il  semblerait  qu'il  fut  dû  au 
refus  des  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  d'obéir  au 
courant  électrique.  Il  peut  arriver  que,  le  sommeil  survenant, 
Tadducteur  latéral  perde  le  premier  sa  contractilité,  et,  Tanes*- 
thésie  devenant  plus  profonde,  celle  de  Tautre  disparait 
aussi,  pendant  que  les  dilateurs  résistent  jusqu'au  bout. 

Quoique  nous  n'ayons  pas  été  capables  d'amener  la  dilata* 
tion  complète  avec  le  cbloral  ou  le  chloroforme,  il  n'est  pas 
peu  probable,  qu'en  poussant  ces  agents  a  Textrôme  limite, 
nous  n'eussions  pas,  dans  certains  cas,  produit  cet  effet.  U 
est  difficile  de  croire  que  Téther  sulfurique  puisse  être  le  seul 
agent  capable  de  produire  l'abduction.  Nous  avons  réussi  à 
obtenir  la  dilatation  complète  chez  le  chien  avec  une  dose 
énorme  (2*5  gr.)  de  morphine;  mais  la  condition  du  chien 
dans  de  pareilles  circonstances  peut  à  peine  être  comparée 
avec  celle  d'un  animal  auquel  on  a  donné  une  dose  inoffensive 
d'éther.  C'est  avec  grande  surprise,  qu'au  printemps  de  1885, 
nous  vîmes,  pour  la  première  fois,  la  glotte  se  dilater  sous 
l'influence  d'une  excitation  du  nerf  récurrent;  mais  nous 
entrevîmes  immédiatement  la  raison,  que  des  recherches 
ultérieures  par  nous  et  par  d'autres  ont  prouvée  âtre  juste.  Il 
peut  être  utile  à  la  clarté  de  cette  étude  de  repasser  briève- 
ment les  circonstances  de  notre  première  observation,  et 
comment  nous  avons  été  amenés  à  ce  qui  nous  sembla  être 
la  seule  conclusion  possible,  la  production  de  la  dilatation 
sous  l'influence  de  l'éther  sulfurique.  Nos  expériences,  qui 
ont  déjà  été  nombreuses,  furent  généralement  exécutées  sur 
des  chiens  chloralisés  par  injection  intraveineuse.  Ce  mode 
d'anesthésie  fut  presque  invariablement  eniployé  pour  les 
expériences  prolongées.  L'éther,  cependant,  était  donné  à 
la  première  période  de  l'opération.  Le  chien  chez  lequel 
nous  observâmes  pour  la  première  fois  une  dilatation  fut 
éthérisé  pour  traverser  le  récurrent  d'un  fit,  après  quoi  l'in- 
cision dans  le  cou  fut  suturée  et  l'animal  retourna  à  son 
chenil  quelques  jours  avant  que  l'on  continuât  l'expérience. 
En  cherchant  le  nerf,  on  ne  le  trouva  pas  a  sa  place  habi- 
tuelle; mais  deux  petits  nerfs  furent  découverts  tout  près. 
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Gomme  douteuse  était  la  destination  de  ces  deux  branches, 
oa  jugea  i^rudent  de  les  exciter;  si  la  glotte  s'était  contractée, 
nous  aurions  pu  être  certains  d*avoir  le  nerf  ohjet  de  nos  re- 
cherclids  et  continuer  l'opération.  Mais,  en  les  excitant,  nous 
fûmes  très  surpris  de  voir  une  dilatation  exagérée  au  lieu 
de  Id  fermeture  accoutumée.  L'assistant  de  physiologie,  le 
D'  Warren,  fut  invité  à  venir  voir  ce  spectacle  inaccoutumé. 
L'éponge  d'ôlher  avait  été  écartée  du  chien  depuis  le  début 
de  Texpérience,  et  quand  le  D^  Warren  fut  en  mesure  d'exa- 
miner la  glotte,  ranimai  était  un  peu  moins  anegthésié. 
Quoi  qu'il  en  fut»  en  excitant  le  nerf  pour  la  seconde  fois^  la 
fermeture  se  produisait  au  lieu  de  la  dilatation  si  évidente 
quelques  moments  avant.  Nous  avions  ici,  chez  le  même  chien, 
à  un  court  intervalle,  dilatation  et  fermeture  de  la  glotte. 
Toutes  les  conditions  étant  les  mêmes,  sauf  le  degi-é  de 
l'anesthésie,  la  déduction  naturel  le  fut  que  la  quantité  d'éther 
chez  ranimai  devait  être  la  cause  de  la  dilatation.  On  admi- 
nistra derectief  une  large  dose  d'éther  et  l^abduction  se  repro- 
duisit de  nouveau  très  nettement. 

Notre  première  idée  fut  que  Véther-t^ffect  était  cenlraL 
Pour  vérifier  cette  hypothèse,  le  récurrent  fut  divisé,  et  le 
bout  périphérique  excité.  La  glotte  se  dilata  après  section 
des  nerfs  aussi  bien  qu^avant. 
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Traité  de  la  diphthérie.  Vol.  1".  (Statisti(iue.  —  Biologie 
du  virus  diphthériquo,  —  Bactériologie.  —  Hygiène.  — 
Histoire  de  l'épidémie  diphthérique  du  Reggio-Calabiia 
en  1884),  Gtiîde  du prnlicien  uu  lit  du  dIphtJiérîqut.\  par  V, 
GozzoLiNO.  (Naples,  1887.  1  vol.  in-8*  de  380  pages  avec 
planches.) 

Sous  ce  titre,  M,  Cozzolino  publie  un  gros  volume  d'en- 
viron quatre  cents  pages  in- 8'',  qui  est  le  tome  premier  d'un 
ouvrage  complet  sur  la  matière.  Le  livre  qui  parait  aujour- 
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d'hui  est  un  travail  de  compilation  fort  complet,  dont 
l'intérêt  à  la  lecture  est  naturellement  moindre  que  n'en  est 
réelle  l'utilité  en  tant  que  recueil  de  documents  bibliogra- 
phiques. L'agglomération  en  est,  il  est  vrai,  un  peu  confuse 
et  ne  répond  pas  au  sous-titre  :  guide  du  praticien  ;  qui  veut 
prendre  idée  de  l'état  actuel  de  la  question  si  discutée  de 
l'origine  de  la  diphthérie,  risquera  de  s'y  égarer,  car  décou- 
vertes bactériologiques  de  grande  portée  et  théories  bizarres 
de  médecins  au  moins  inconnus  — •  italiens  surtout  —  y  sont 
développées  avec  une  profusion  égale  de  détails  et  de  cita- 
tions ;  mais  si  j'avais  à  faire  un  traité  de  la  diphthérie  de  di- 
mensions normales,  beaucoup  de  recherches  debibUothèque 
me  seraient  épargnées  parce  compendium  de  longue  haleine, 
où  sont  traitées  deux  questions  essentiellement  connexes  : 
l'étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  diphthérie. 

c  II  est  au  pouvoir  de  l'homme  de  faire  disparaître  les 
c  maladies  parasitaires  si,  comme  est  ma  conviction,  la  doc- 
c  trine  des  générations  spontanées  est  une  chimère.  »  Cette 
phrase  de  Pasteur,  mise  en  tète  du  livre,  en  résume  la  doc- 
trine. Les  quarantaines  les  plus  sévères  sont  dirigées  contre 
le  choléra,  la  fièvre  jaune ,  et  aucune  mesure  n'a  encore  été 
prise  en  vue  de  parer  à  la  diphthérie  :  c'est  parce  que  ce 
fléau  vit  sans  cesse  avec  nous  et  ne  frappe  point  de  grands 
coups  épidémiques,  que  nous  ne  le  redoutons  plus;  et  cepen- 
dant rapides  sont  ses  progrès  d*année  en  année. 

Ainsi  à  Paris,  en  1870,  la  diphthérie  tuait  53  habitants  sur 
100,000;  dix  ans  après,  en  1880,  le  chiffre  de  léthaUté  mon- 
tait à  101.  —  En  1869,  il  y  eut  dans  tout  Paris  802  décès  par 
diphthérie  ;  au  17  octobre  1882,  on  en  comptait  déjà  1985. 
Sans  même  appuyer  sondire^  l'auteur  étudie  longuement  les 
diverses  épidémies  diphthéritiques  qui  ont  sévi  en  Italie,  et 
montre  que  dans  ce  pays  la  diphthérie  tue  plus  de  monde  à 
elle  seule  que  n'en  font  périr,  variole,  scarlatine  et  rougeole 
réunies  ! 

A  cette  progression  effrayante,  un  seul  remède  :  une  pro- 
phylaxie hygiénique  bien  entendue;  et  pour  en  faire  observer 
les  règlements,  il  serait  besoin  d'une  main  de  fer,  d'une 
poigne  bismarkienne  (sic.) 
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Un  second  chapitre  traite  de  la  biologie  du  virus  de  la 
diphthérie.  L'auteur  attribue  la  découverte  du  parasite  de 
l*angine  couenneuse  à  Alto  Tigri,  un  Italien ,  naturellement, 
dont  la  portée  dut  d'être  méconnue  à  l'extrême  modestie  de 
l'auteur,  et  après  avoir  analysé  le  beau  travail  de  Loeffler 
paru  en  1884,  il  fait  une  revendication  patriotique  en  faveur 
de  Tigri,  qui  déjà  en  1869,  dans  un  article  publié  à  Rome 
sar  la  cause  spécifique  et  essentielle  de  la  dipbtbérie  de  h 
gorge  et  des  broncbes^  soutenait  que  la  spécificité  de  la  mala- 
die était  caractérisée  par  une  algue.  Ce  chapitre  de  polémique 
un  peu  acrimonieuse,  comme  il  s'en  fait  souvent  de  l'autre 
eété  des  Alpes,  est  intitulé  :  Gloria  Italiana,  et  ne  nous  inté- 
resse que  médiocrement. 

Le  côté  étiologique  de  la  maladie  est  traité  avec  grand 
détail.  L'auteur  est  partisan  de  l'hérédité,  ou  plutôt  de  la 
réceptivité  de  famille  vis-à-vis  de  la  diphthérie.  Il  cite  deux 
exemples  historiques.  L'impératrice  Joséphine  est  morte  des 
suites  d'une  diphthérie;  sa  fille,  la  reine  Hortense^  a  contracté 
le  même  mal,et  son  fils,  ainsi  que  son  neveu,  le  duc  de  Leuch- 
temberg,maridela  reine  de  Portugal,  en  mouitirent;  plus  ré- 
cemment, cinq  enfants  du  grand-duc  de  Hesse  l'ont  contractée. 
Partisan  convaincu  des  doctrines  pastoriennes,  Gozzolino 
nie  absolument  la  genèse  spontanée  dé  la  diphthérie  sous 
l'influence  du  froid,  de  l'humidité,  de  l'action  raisonnée  ; 
mais  il  passe  en  revue  les  principales  théories  qui  ont  été 
soutenues  au  sujet  de  son  origine.  La  maladie  est-elle  de 
cause  cryptogamique(Taylor)?due  à  des  émanations  putrides 
(Hélot,  de  Bolbec)  f  émanée  du  gorget^  mammite  infectieuse 
de  la  vache  (Power  et  Klein)  ?  produite  par  des  influences 
météorologiques  (Keller)  ?  etc.  Relève^^t^elle  des  épizooties 
diphthériques  de  la  vache,  du  porc,  du  chien  ?  nalt-elle  de  la 
diphthérie  de  la  volaille  ?  Cette  dernière  opinioâ,  soutenue 
pour  lé  première  fois  par  Nicati  (de  Marseille),  et  qui  de  jour 
en  jour  trouve  de  nouveaux  adeptes,  est  défendue  par  l'auteur 
avec  une  puissante  argumentation.  Un  long  chapitre  traite  de 
la  diphthérie  des  gallinaoés  (avec  planches),  et  toute  une  véri- 
table prophylaxie  de  la  diphttiérie  humaine  découle  de  l'assi- 
milation de  Taffection  dans  les  deux  espèces.  GozzoUno  proe- 
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pose  un  règlement  prophylactique  qui  se  résume  en  ceci  : 
déclarer  tous  les  cas  de  diphthérie  qui  éclatent  dans  un  poa* 
laillerouuue  étable.  Isoler  les  animaux  atteints.  Les  abattre, 
si  la  maladie  est  grave  d'emblée,  de  façon  à  en  arrêter  les 
progrès.  Enfouir  profondément  les  corps  loin  de  toute  ha- 
bitation. Désinfecter  Tétable  contaminée.  Car,  supprimer  la 
diphthérie  des  gallinacés,  c'est  faire  disparaître  le  croup  de 
rhomme. 

Plus  loin  est  traitée  la  question  de  Tidentité  de  la  scarla- 
tine et  de  la  diphthérie,  contre  laquelle  Tauteur  fait  valoir  les 
raisons  suivantes  :  degré  de  contagion  variable  ;  puissance 
d'infection  de  la  scarlatine  bien  supérieure  à  celle  de  la  diph- 
thérie ;  régularité  du  cycle  fébrile  dans  un  cas,  son  irrégula- 
rité dans  l'autre  ;  la  scarlatine  à  l'albuminurie;  la  diphthérie, 
ses  paralysies.  Ainsi  donc  tout  tend  à  séparer  les  deux 
maladies* 

La  seconde  partie  de  ce  livre,  consacrée  à  Thygidne,  ne  se 
laisse  point  analyser,  car  tout  résumé  en  serait  nécessaire'- 
ment  banal,  puisque  l'originalité  de  ce  travail  se  répartit  en 
une  multitude  de  petites  précautions  hygiéniques  que  le  dé- 
faut de  place  m'empêche  d'énumérer  ici. 

A  la  page  270,  on  trouvera  figurés  les  modèles  des  étuves 
à  désinfection  employées  en  Angleterre.  Les  conditions  de 
stérilisation  du  virus  diphthéritique  ont  été  ainsi  formulées 
par  Tof^ce  sanitaire  de  Berlin  : 

1®  Les  bactéries  privées  de  spores  ne  peuvent  supporter 
pendant  une  heure  et  demie  l'exposition  à  l'air  chaud  à  iOO'; 

i"*  Les  spores  des  bacilles  ne  sont  détruites  que  par  un 
séjour  de  trois  heures  dans  une  atmosphère  à  UO". 

En  consé(|uence  il  faut  fixer  à  110*  la  tempérarture  minima 
de  désinfection. 

A  propos  de  l'hygiène  prophylactique^  je  signale  l'inhala- 
teur nasal  de  Go2zolino,  duquel,  à  mon  avis,  le  médecin  sou- 
cieux de  son  prestige  ne  devra  point  user,  non  point  seule- 
ment qu'il  se  rendrait  ridicule  en  se  cuirassant  ainsi  le  nez, 
mais  il  jetterai!  l'effroi  dans  l'esprit  de  son  client  en  lui  lais- 
sant deviner  le  danger  de  sa  maladie.  Cet  inhalateur  doit 
prendre  sa  place  dans  les  musées  historiques,  à  eêté  du 
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mtmqae  à  tronmieê  et  antres  prëserwlifs  en  um^  au  moyen 

L$§  eadtfrret  pr éMoteot  no  réel  danger  de  difiosioa  eu 
Mms  que  la  crémation  seule  peot  conjurer.  Mais  en  a^tendam 
qu'elle  «oit  entrée  dans  noa  mœurs,  il  importe  d'eatarrer  lei^ 
morta  loin  dea  habitations,  profondément,  âous  une  coQcbp 
de  chaux  vive,  et  dana  un  sol  imperméable  où  les  emnx 
potables  ne  puissent  point  s'infiltrer. 

En  somme,  c'est  là  un  bon  et  savant  livre  que  nous  donne 
le  ty  Cozzolino.  Quelquea  imperfections  de  mise  au  point, 
sur  lesquelles  j*ai  peut-être  trop  insisté,  s'effacent  devant  k 
masse  de  documents  précieux  qui  y  abondent.  Et  puîs,  ce 
qui  surtout  nous  fera  estimer  le  livre  et  aimer  son  auteur, 
c*est  la  jUHte  place  que,  dans  son  historique,  il  accorde  aux 
travaux  français  :  il  connaît  à  fond  les  recherches  de  Pasteur, 
de  Cornilf  et  il  ne  se  targue  point»  comme  font  d  autres,  du 
dédain  d'une  acience  qui  se  traîne  en  boitant,  pour  en  mas- 
quer son  ignorance.  d'  u,  lkrmoyez. 

Du  traitement  opératoire  radioal  de  certaines  formas 
da migraine,  asthme,  fièvre  de  foin,  etc.,  par  Guilladwe 
IIàck,  professeur  à  TUniversité  de  Fnbourg-en-Brisgau, 
traduit  de  Tallemand  par  le  D'  A.  MiTLLEft-ScHiniiKR,  de 
Mulhouse  (Paris,  chez  Georges  Carré,  éditeur,  11  â,  boule- 
vard SHint-Oermain,  1887). 

t  Ansurément,  malgré  le  développement  de  plus  en  plus 
large  de  ces  idées,  il  faut  se  garder  d'un  fol  enthousiusme 
et  ue  pas  revendiquer  pour  les  afTection^  aasaies  le  prtvt- 
lègt«  exclusif  do  la  production  des  névrose^^.  » 

Ti>U  sont  les  paroles  précises  et  les  term^  exacts  par 
lesquels  Hack  repousse  les  exagérations  inconsidert^s  et  * 
légtEM^^  qui  ont  compromis  en  partie  son  muwe  en  la  remlant 
sus(H»oto  et  railli  même  compromettre  sou  nom. 

Bn  l88iS«  car  c'e^  à  celte  époque  que  rx^monte  la  pQblkft- 
Ixou  iHi  allomand  du  livre  dont  nous  avons  a^jourd'liai  sen- 
leuienl  rédîuon  iVançaise^  Télude  des  maUdies  da  nex  éiajt 
Ui^jH^r^  P^  ^*>^fê  )^  flftédeoîas.  el  Ton  voynit  eaeore  fe£ 
hvnM  oUia$iqueif^  allriboer  au  coryaa  clin>ai^«e 
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sudorale.  D'examen  minutieux  des  parties  malades,  d'exacte 
description  des  symptômes  ou  des  lésions,  il  n'était  pas  ques- 
tion. Quant  à  l'anatomie  pathologique,  elle  n'existait  pas. 

Les  travaux  du  professeur  Voltolini  étaient  encore  isolés 
ot  lus  seulement  par  quelques  spécialistes. 

On  imagine  aisément  le  bruit  que  fit,  dans  le  monde  médi- 
cal, le  travail  du  professeur  Hack. 

Aussitôt  les  médecins  qui  en  eurent  connaissance  se  divi- 
sèrent en  deux  camps  :  d'un  côté,  les  critiques  acerbes  et 
railleurs  qui  sapèrent  l'œuvre  nouvelle  avec  arddùr,  et  de 
l'autre,  les  enthousiastes  qui  l'exaltèrent  bruyamment  et  lui 
firent  encore  plus  de  tort. 

La  science  s*accommode  mal  de  l'ardeur  des  néophytes  et  à 
cette  époque,  en  fait  d'affections  nasales,  tout  le  monde  était 
néophyte. 

Cependant,  depuis,  le  calme  s'est  fait,  et  l'on  voit  chaque 
jour  se  dégager  les  parties  solides  de  l'oeuvre  de  Hack. 

Hack,  qui  vient  de  mourir  prématurément,  à  moins  de 
40  ans,  était  un  médecin  instruit,  un  observateur  sagace  et 
consciencieux.Âussi  la  partie  clinique  de  son  œuvre  se  déta- 
che-t-elle  avec  un  cachet  spécial  qui  séduit  ;  toutes  les  obser- 
vations sont  à  lire  et  à  méditer,  c'est  la  partie  la  plus  ins- 
tructive de  tout  ce  travail. 

Très  au  courant  de  la  littérature  américaine,  Hack  modifia 
(1884)  sa  première  (1883)  façon  d'opérer  et  adopta,  en  la  per- 
fectionnant, l'opération  de  Jarvis,  qu'il  finit  par  préférer  au 
galvano-cautère,  pour  l'extirpation  du  tissu  érectile  du  cornet 
inférieur. 

Une  forte  intéressante  observation  de  goitre  exophthal* 
mique  termine  l'appendice  et  permet  d'espérer  la  guérison 
de  cette  affection  réputée  incurable. 

En  somme,  Hack  a  été  un  novateur  et  un  maître,  car  il  a 
ouvert  une  voie  de  recherches  dans  laquelle  il  a  beaucoup 
trouvé,  et  dans  laquelle  ses  successeurs  trouveront  encore 
beaucoup. 

Remercions  le  D'A.  Muller-Schirmer,  de  Mulhouse,  d'avoir 
mis  à  la  portée  du  public  médical  français  un  livre  si  utile. 
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Loeayre  de  Haok,  vulgarisée  par  cette  tradaetioii,  sort 
déâ'^rmais  du  domaine  reatreiat  de  quelques  spécialistes 
pour  tomber  dans  celui  plus  étendu  de  la  pathologie  en  gêné- 
rti.  C*est  une  phase  nouvelle  dans  laquelle  elle  entre,  phase 
de  QQDtrôie  par  tous,  par  conséquent  de  contrôle  impartial. 

H.  c. 

Saggi  di  cliniea  spéciale  chimrgica.  Otojatria,  Laringo- 

jatria»  Rinojatria,  par  le  D'  E.  de  Rossi,  professeur  à 

Home.  • 

Mdadies  du  nez.  —  La  partie  du  travail  de  de  Rossi  rela- 
tive aux  maladies  du  nez  est  non  moins  intéressante  que  la 
j^artie  otiatrique,  dont  nous  avons  rendu  compte  dans  un 
article  précédent.  Il  nous  donne  ici  un  résumé  fort  bien  fait 
fies  observations  les  plus  récentes  sur  les  réflexes  du  nez, 
o1>»«3rvations  qui  ont  conduit  à  une  théorie  nouvelle  et  à  un 
mode  de  traitement  d'une  efficacité  merveilleuse. 

Viiltolini  a,  le  premier,  a;  {)elé  rattention  sur  la  connexité 
rjui  existe  entre  Tasthme  et  les  polypes  du  nez.  Mais  il  était 
réservé  à  Hack  d'établir  la  théorie  des  nombreuses  manifes- 
tations morbides  de  nature  réflexe,  en  indiquant  la  méthode 
df"  ^érison  radicale.  Les  observations  de  Hack  ont  amené 
une  véritable  révolution  dans  la  manière  d'envisager  ce 
genre  d'affections. 

Les  relations  intimes  du  trijumeau  <-»  dont  la  première  et 
la  deuxième  branche  fournissent  les  nerfs  sensibles  de  la 
muqueuse  nasale  —  avec  tous  les  nerfe  qui  ont  leur  origine 
dans  la  moelle  allongée,  sauf  Toculo-moteur  externe,  sont 
déjn  mises  en  évidence  par  les  mouvements  réflexes  que 
l'on  peut  produire  physiologiquement  en  excitant  ce  nerf. 
Les  plus  anciennement  connus  sont  Téternuement  et  la  sé- 
i'rétîon  des  larmes. 

Un  autre  phénomène  réflexe  très  intéressant,  que  l'on 
peut  obtenir  aussi  expérimentalement,  a  été  signalé  par 
Krai&ehmer.  En  plaçant  sous  le  nez  d*un  lapin  un  liquide 
très  volatil,  tel  que  le  chloroforme,  l'éther,  l'ammoniaque 
ïeë  acides  acétique,  ohlorhydrique,  niU'ique,  il  se  produit 
ches  ranimai  un  mouvement  instantané  de  resserrement 
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des  Dârin^Sy  les  flancs  se  contractent  et  restent  quelques 
secondes  dans  la  position  de  l'expiration.  Les  mouvements 
respiratoires  qui  suivent  ont  un  rythme  plus  lent,  et  oe 
n'est  qu'au  bout  de  quelques  minutes  qu'ils  reprennent 
Tellure  normale.  En  outre,  au  moment  où  Ton  met  le  li- 
quide sous  le  nez  du  lapin,  les  battements  du  cœur  cessent 
pour  reprendre  ensuite  lentement  le  rhythme  physiologique. 
Ces  phénomènes  se  produisent  aussi  pour  l'irritation  méca- 
nique directe  de  la  muqueuse  nasale. 

Les  mouvements  nerveux  réflexes  semblent  destinés  dans 
ce  cas  à  protéger  les  fonctions  vitales.  Ces  réflexes  physio- 
logiques servent  à  expliquer  en  partie  les  réflexes  patholo- 
giques sur  lesquels  Hack  a  porté  son  attention.  Les  extré- 
mités de  quelques  nerfs  sont  aptes  à  transmettre  l'excitation 
réflexe  seulement  dans  certaines  conditions  du  tissu  dans 
lequel  ils  se  distribuent,  conditions  qui  peuvent  se  produire 
sous  l'influence  réflexe  d'autres  nerfs  ou  par  irritation  patho- 
logique  du  tissu  lui-môme.  Le  fait  de  regarder  le  soleil  en 
face  provoque,  comme  on  sait,  l'éternuement,  en  donnant 
lieu  à  des  processus  réflexes  des  plus  compliqués.  Les 
ondes  lumineuses  atteignant  le  nerf  optique  viennent  stimu- 
ler les  flbres  vaso-motrices  du  trijumeau,  d'où  byperhémie 
considérable  de  la  muqueuse  nasale  et  excitation  des  fibres 
sensibles  qui  produisent  les  mouvements  réflexes  expira- 
toires  par  l'intermédiaire  des  centres  de  l'éternuement. 

Les  névroses  réflexes  de  Hack  auraient  leur  cause  dans 
^'hyperhémie  pathologique  du  réseau  lacunaire  sanguin  qui 
se  trouve  dans  les  cornets  du  nez  et  spécialement  dans  le 
cornet  moyen  et  le  cornet  inférieur  ;  réseau  vasculaire  qui 
peut  donner  à  la  muqueuse  une  épaisseur  de  4  millimètres 
et  doit  être  considéré  comme  un  véritable  corps  caverneux, 
non  sans  importance  pour  la  fonction  respiratoire. 

Les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  turgescence  du 
corps  caverneux  du  nez  sont  dans  la  muqueuse  elle-même 
ou  sont  dues  à  une  influence  réflexe  de  provenances  diverses 
plus  ou  moins  éloignées.  L'expérience  montre  qu'il  faut  une 
disposition  particulière  du  système  nerveux,  une  impres- 
sionabilité  spéciale  pour  que,  d'une  part,  l'excitation  d'un 
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nerf  donné  produise  Thyperhémie  et  la  tension  des  cometR 
et,  d'autre  part,  que  se  développent  les  phénomènes  ré- 
flexes, et  cela  dans  une  sphère  nerveuse  plutôt  que  dans 
une  autre. 

Les  excitations  qui  peuvent  venir  du  dehors  ou  de  parties 
iéloignées  du  corps  et  provoquer  le  phénomène  de  Thyperhé- 
mie  nasale  sont  de  natures  diverses.  On  a  vu  que  l'éternue- 
ment  peut  être  provoqué  par  l'intermédiaire  de  l'organe 
visuel.  L'odorat  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  beau- 
coup plus  compliqués.  On  sait  que  le  parfum  d'une  fleur 
peut  provoquer,  non  seulement  l'étemuement,  mais  Micore 
Tasthme  et  Thémicranie.  A  l'époque  des  règles,  on  observe 
parfois  des  hémorrhagies  nasales  avec  forte  turgescence  et 
hyporhémie  de  la  muqueuse,  gonflement  et  rougeur  de  la 
face,  parfois  des  accès  d'asthme  oud'épilepsie.  Ces  réflexes, 
dont  on  ne  connaît  pas  encore  bien  la  voie,  se  manifestent 
d'ordinaire  à  la  suite  d'un  refroidissement  de  la  peau.  Ils 
mettent  en  évidence  la  relation  intime  entre  les  organes 
sexuels  et  la  muqueuse  nasale  par  voie  nerveuse  réflexe. 

Les  phénomènes  réflexes  centriftiges  qui  se  développent 
dès  que  la  muqueuse  nasale  a  atteint  le  degré  de  tension  qui 
rend  ses  nerfs  excitables  sont*  eux  aussi,  de  nature  diverse. 
Ils  peuvent  se  manifester  isolément  ou  en  combinaisons  les 
plus  variées.  Ce  sont  le  rougissement  de  la  face  par  dilata- 
tion vasculaire,  des  désordres  dans  les  battements  du  cœur, 
des  anomalies  de  la  pression  intra-vasculaire,  de  la  respira- 
tion et,  comme  conséquence  naturelle,  la  céphalalgie,  les 
névralgies  faciales,  le  vertige,  les  accès  épileptiques,  les 
mouches  volantes,  sans  compter  les  réflexes  sécrétoriques 
des  muqueuses  voisines  et  l'asthme. 

L'asthme  bronchique,  auquel  conviendrait  mieux  le  nom 
d'asthme  nasal,  fut  le  premier  réflexe  attribué  aux  maladies 
des  fosses  nasales.  Voltolini  le  signala  comme  accompagnant 
les  polypes  du  nez.  Mais  si  le  fait  est  accepté  par  tous  les 
pathologistes,  il  reste  encore  à  expliquer  sa  genèse.  Gursch- 
mann  fait  dépendre  l'accès  asthmatique  d'une  bronchiolite 
excitative,  tandis  que  Hack  l'attribue  à  une  névrose  réflexe 
des  nerfs  vaso-dilatateurs  de  la  muqueuse  bronchique.  D*a- 
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près  l'auteur,  tous  deux  peuvent  avoir  raison  en  partie.  H 
peut  y  avoir  exsudation  dans  les  bronchioles  à  la  suite  d'une 
dilatation  vasculaire  intense.  Qu'il  puisse  y  avoir  exsudation 
séreuse,  c'est  ce  que  confirment  les  observations  très  inté- 
ressantes de  Sommerbrodty  lequel  a  non  seulement  confirmé 
les  découvertes  de  Hack,  mais  a  reconnu  d'autres  phéno- 
mènes réflexes  non  moins  importants,  parmi  lesquels  une 
névrose  réflexe  bronchiolaire  sans  symptôme  asthmatique, 
caractérisée  par  une  congestion  avec  forte  dilatation  vascu-- 
laire  et  œdème  de  la  muqueuse  bronchique.  L'auteur  cite  le 
cas  suivant  très  caractéristique  : 

Phénomènes  observés  :  forte  toux  pendant  la  nuit,  plus 
rare  pendant  le  jour.  Chaque  nuit,  respiration  bruyante 
avec  sifflements  dans  la  poitrine,  cauchemar,- éternuements, 
obstruction  de  la  narine  du  côté  où  se  couchait  le  malade. 
Pas  trace  d'asthme,  mais  vertige,  mouches  volantes,  hémi- 
cranie. 

Le  nez  se  montrait  extérieurement  très  vascularisé.  Ex- 
pectoration assez  rare.  Extrémité  du  cornet  inférieur  droit 
passablement  enflé.  On  fit  la  cautérisation  de  cette  plaie  ;  la 
toux  cessa,  la  respiration  redevint  normale,  les  raies  bron- 
chiques cessèrent,  il  ne  resta  que  les  mouches  volantes.  Les 
phénomènes  s'étant  reproduits  au  bout  de  quelques  semaines, 
on  trouva  le  corps  caverneux  enflé  à  gauche  ;  après  cautéri- 
sation, tous  les  symptômes  disparurent,  y  compris  les  mou- 
ches volantes. 

L'explication  des  symptômes  cérébraux,  vertige,  épilep- 
sie,  doit  être  cherchée,  d'après  Hack,  dans  une  dilatation 
réflexe  des  vaisseaux  du  cerveau.  Sommerbrodt,  outre  les 
réflexes  qui  se  traduisent  pai*  la  dilatation  des  vaisseaux 
bronchiques,  en  a  signalé  d'autres  aptes  à  produire  les  mou- 
vements compliqués  du  vomissement,  et  d'autres  encore  se 
rapportant  au  système  nerveux  cutané  et  produisant  le  re- 
froidissement ,  les  frissons  accompagnés  de  pâleur  de  la 
peau,  le  ralentissement  et  les  intermittences  des  battements 
du  cœur.  Enfin  Hack  a  trouvé  l'expUcation  de  certaines  toux 
obstinées  accompagnant  des  affections  du  nez  dans  l'excita- 
tion réflexe  de  la  membrane  interaryténoide  et  des  tégu- 
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meots  traohéeos  ;  et  Sommerbrodt  a  indiqué  une  névrose 
réflexe  du  larynx  consistant  en  une  crampe  des  cordes  vo* 
cales  avec  désordres  fonctionnels  de  la  phonation, 

Âpràs  avoir  ainsi  passé  en  revue  le  nouveau  champ  d'in- 
vestigation ouvert  par  Hack,  l'auteur  s'occupe  du  traitement 
qui  consiste  dans  la  destruction  ou  cautérisation  électrique 
profonde  du  corps  caverneux  des  fosses  nasales.  L'opération 
est  si  simple,  si  pratique,  si  inoffensive,  que  le  médecin , 
d'après  de  Rossi,  ne  doit  pas  éprouver  de  scrupules  à  l'es- 
sayer, môme  alors  que  Torigine  réflexe  du  mal  n*est  pas 
absolument  démontrée.  Dans  sa  pratique  privée,  l'auteur  a 
traité  avec  succès  par  la  méthode  de  Hack  plusieurs  cas 
d'asthme,  de  toux,  de  cauchemar  nocturne,  d'épilepsie,  de 
désordres  des  battements  du  cœur. 

La  maladie  de  Hack  a  été  observée  par  GotsCt  presque 
exclusivement  sur  des  individus  sensibles,  nerveux,  ané* 
miques,  hystériques,  qui  se  rencontrent  plutôt  dans  la  pra- 
tique privée  que  dans  les  cliniques.  Gotze  attribue  les  effets 
du  traitement  a  l'impression  morale,  mais  l'auteur  a  obtenu 
des  résultats  remarquables  sur  des  enfants  en  appliquant  le 
cautère  à  leur  insu,  après  anesthésie  locale  au  moyen  de  la 
cocaïne  ;  il  en  conclut  que  l'explication  de  Gotze  est  inexacte. 

Après  avoir  exposé  en  détail  ce  que  Ton  sait  actaellement 
sur  les  réflexes  du  nez,  de  Rossi  s'occupe  des  maladies  du 
nez  qui  se  sont  présentées  dans  sa  clinique.  Nous  allons  ré- 
sumer rapidement  cette  partie  de  son  travail. 

L'auteur  distingue  trois  sortes  de  rhinite  :  le  catarrhe 
simple,  le  catarrhe  hypertrophique  et  le  catarrhe  atrophique, 
ce  dernier  accompagné  parfois  d'une  odeur  fétide  due  à  la 
décomposition  de  l'exsudat  ou  à  la  présence  de  microooccus, 
mais  distinct  de  l'ozène,  en  ce  qu'il  n'y  a  jamais  ulcération 
des  parties.  Il  ne  s'agit  ici  que  des  formes  chroniques  qui 
sont  caractérisées  par  l'hyperhémie  simple  avec  détache- 
ment épithélial  abondant  et  sécrétion  muqueuse,  assez  sou* 
vent  mélangée  de  corpuscules  de  pus.  La  présence  de  po* 
lypes  est  assez  fréquente. 

Les  symptômes  accusés  par  les  patients,  outre  ceux  dé* 
rivant  de  la  respiration  par  la  bouche,  sont  des  maux  de 
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tète  OU  uae  sensation  de  pesanteur  et  d'embarras  de  la  tète, 
la  difficulté  de  s'appliquer  à  des  travaux  intellectuels,  l'in- 
somnie, la  perte  de  l'odorat  et  raffaiblissement  ou  la  perver- 
sion du  goût. 

Avec  la  persistance  de  l'état  congestif,  la  muqueuse  nasale 
devient  hypertrophique.  L'hypertrophie  est  parfois  telle  que 
les  parties  viennent  en  contact. 

Beaucoup  de  malades  se  sont  présentés  avec  une  rhinite 
atrophique.  L'auteur  distingue  deux  sortes  de  rhinite  atro- 
phique  :  Tune  consécutive  à  l'hypertrophie,  l'autre  se  pré- 
sentant sans  hyperhémie  ou  hypertrophie  préalable  et  due  à 
des  lésions  nerveuses  trophiques. 

Les  symptômes  subjectifs  dans  la  rhinite  hyperplastique 
et  la  rhinite  atrophique  sont  identiques  à  ceux  signalés  pour 
la  rhinite  catarrhale  chronique. 

Le  traitement  de  l'auteur  dans  la  rhinite  chronique  a  pour 
but ,  avant  tout,  de  chasser  l'exsudat  pathologique  à  l'aide 
d'injections  nasales  faites  avec  de  l'eau  tiède  contenant  «lu 
chlorure  de  sodium,  de  l'acide  borique  ou  de  l*hypochlorile 
de  chaux,  ce  dernier  dans  le  cas  d'une  sécrétion  fétide. 

Les  injections  sont  faites  avec  un  petit  ballon  de  gomme 
élastique.  La  douche  nasale  de  Weber  est  dangereuse,  elle 
amène  souvent  des  lésions  plus  ou  moins  graves  de  l'oreille, 
aussi  l'auteur  y  a  renoncé.  Pour  faciliter  le  détachement 
des  croûtes,  il  conseille  de  les  enduire  le  soir  avec  de  la 
vaseline,  pour  les  enlever  facilement  le  matin  et  se  rendre 
compte  alors  de  l'état  de  la  muqueuse.  Une  fois  le  caractère 
de  l'affection  reconnue,  de  Rossi  se  borne  à  un  traitement 
légèrement  caustique  avec  le  nitrate  d'argent  ou  la  teinture 
d'iode,  qui  lui  ont  donné  d'excellents  résultats. 

L'hyperplasie  du  cornet  inférieur,  de  la  cloison,  celle  plus 
rare  du  cornet  moyen  ont  été  traitées  avec  succès  par  des 
irrigations  détersives  et  la  cautérisation  électrique. 

Dans  la  rhinite  atrophique,  l'auteur  a  recours  à  des  in- 
jections d'hypochlorite  de  chaux  pour  débarrasser  les  fosses 
nasales  des  croûtes  adhérentes  et  détruire  l'odeur  nauséa^ 
bonde.  Pendant  le  jouTi  il  fait  des  applications  fréquentes 
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d'acide  borique  en  poudre  ;  pendant  la  nuit,  il  applique  la 
vaseline. 

Pour  empêcher  la  formation  de  croûtes  nouvelles,  on  a 
recours  à  la  vaseline  au  précipité  blanc  ou  jaune. 

Pour  modifier  la  muqueuse,  Tauteur  se  sert,  comme  dans 
la  rhinite  hypertrophique,  de  cautérisations  électriques,  mais 
très  superficielles.  Il  arrive  ainsi  à  faire  prendre  peu  a  peu 
à  la  muqueuse  l'aspect  de  la  forme  catarrhale. 

Enfin,  un  traitement  général  par  les  reconstituants  sert  à 
combattre  la  diathèse  :  bains  de  mer,  bains  sulfureux,  bains 
de  vapeur,  séjour  à  l'air  libre,  pur,  soit  dans  la  montagne, 
soit  sur  les  bords  de  la  mer. 

Les  ulcères  du  nez  donnant  à  Tozène  son  odeur  caracté- 
ristique étaient  limités  à  la  muqueuse  et  atteignaient  l'os. 
Le  traitement  local  a  consisté  en  cautérisations  électriques 
profondes.  Dans  le  cas  d'une  affection  générale,  syphilis  ou 
scrofulose,  au  traitement  local  s'ajoutait  la  médication  géné- 
rale appropriée. 

Nous  nous  proposons,  dans  un  dernier  article,  de  passer 
en  revue  les  résultats  des  observations  de  l'auteur  relative- 
ment aux  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,      d'  à.  jolt. 

Saggi  di  clinica  spéciale  chirurgica.  Otojatria,  Laiyngo- 

jatria,  Rinojatria,  par  le  D'  Ë.  de  Rossi,  professeur  de 

l'Université  royale  de  Rome. 

Après  avoir  résumé  les  parties  du  travail  de  H.  le  profes- 
seur de  Rossi,  concernant  les  maladies  de  l'oreille  et  du  nez, 
il  nous  reste  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations  rela- 
tives aux  affections  de  la  bouche^  du  pharynx  et  du  larynx. 

Pour  la  bouche,  les  lésions  les  plus  fréquentes  observées 
dans  la  clinique  de  l'auteur  étaient  d'origine  syphilitique, 
sous  forme  de  papules  ou  d'ulcères  plus  ou  moins  profonds. 
Plus  rarement  se  sont  présentées  des  affections  inflamma- 
toires aiguës,  limitées  au  voile  du  palais  ou  à  Tun  des  arcs 
palatins,  donnant  lieu  parfois  à  la  formation  d'abcès. 

Les  manifestations  syphilitiques  furent  combattues  par  un 
traitement  général,  joint  à  des  lavages  détersifs  et  légère- 
ment caustiques.  Les  staphylites  aiguës  furent  rapidement 
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guéries  avec  de  la  glace  tenue  dans  la  bouche,  par  des  badi- 
geonnages  avec  le  nitrate  d'argent  et  par  des  scarifications 
superficielles  quand  Toedèaie  de  la  muqueuse  était  considé- 
rable. Si,  malgré  ces  remèdes,  il  se  formait  une  collection 
purulente,  on  pratiquait  une  incision. 

Les  maladies  du  pharynx  peuvent,  pour  la  plus  grande 
partie,  être  décrites  sous  le  nom  de  maladies  de  la  cavité 
naso-pharyngienne.  Comme  pour  le  nez,  Tauteur  laisse' de 
côté  les  affections  aiguës,  pour  s'occuper  plus  spécialement 
des  aflections  chroniques  qui  se  présentent  surtout  dans  la 
clinique.  Gomme  pour  le  nez  également,  il  les  divise  en  ca- 
tarrhales,  hypertrophiques  et  atrophiques.  De  Rossi  décrit 
les  symptômes  des  trois  formes,  symptômes  qui  sont  beau- 
coup plus  graves  dans  la  pharyngite  sèche  ou  atrophique, 
laquelle  atteint  surtout  des  individus  anémiques,  débiles, 
atteints  d'affections  générales. 

La  pharyngite  catarrhale  chronique  est  traitée  par  les 
caustiques  :  solutions  plus  ou  moins  concentrées  de  nitrate 
d'argent  ou  teinture  d'iode.  Dans  la  forme  hypertrophique, 
l'auteur  a  recours  exclusivement  à  la  cautérisation  électrique 
plus  ou  moins  profonde,  suivant  le  plus  ou  moins  de  déve- 
loppement des  tissus  hyperplastiques.  Dans  la  pharyngite 
atrophique,  la  cautérisation  électrique  a  donné  aussi  d'ex- 
cellents résultats  ;  seulement  ici  il  faut  avoir  soin  de  faire  le 
nettoyage  préalable  de  la  muqueuse  à  l'aide  d'inhalations  de 
chlorure  de  sodium  ou  d'acide  borique.  Parfois  on  est  obligé 
d'enlever  les  croûtes  avec  un  tampon  de  ouate  ou  avec  une 
pince. 

Les  néoplasies  de  la  cavité  naso-pharyngienne  se  sont 
rencontrées  fréquemment  sous  la  forme  de  tumeurs  pédicu- 
lées,  de  polypes,  de  productions  adénoïdes  ou  de  fibromes. 
Ses  symptômes  subjectifs  sont  ceux  de  l'obstruction  du  nez 
et  les  réflexes  signalés  pour  la  première  fois  par  Voltolini. 
La  présence  de  polypes  était  toujours  accompagnée  d'une 
rhinite  catarrhale. 

Les  végétations  adénoïdes  sont  rares  en  Italie,  ce  qui  s'ac- 
corde, d'ailleurs,  avec  Tobservation  des  autres  auteurs,  d'après 
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laquelle  les  tamelirs  adénoïdes  sonl  beaucoup  plus  fréquentes 
dans  les  pays  du  Nord. 

L*auteur  a  observé  S  cas  de  polypes  fibreux  naso-pharyn- 
giens,  et,  d'après  lui,  le  pronostic  ne  serait  pas  aussi  ^ave 
qu'on  Ta  admis  jusqu'ici. 

Pour  l'extirpation  des  néoplasmes  naso-pharyngiens,  de 
Rossi  se  sert  de  l'anse  galvanique  ou  de  l'anse  métallique 
froidç.  Il  préfère  le  serre-nœud  a  vis,  qui  évite  l'hémorrhagie 
et  permet  de  couper  le  pédicule,  alors  même  qu'il  renferme 
des  faisceaux  fibreux  résistants,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
possible  avec  le  lacet  à  traction.  L'auteur  donne  la  descrip- 
tion d'un  polypotome  de  ce  genre  qui  réunit  les  avantages 
du  serre-nœud  à  vis  à  ceux  du  serre-nœud  à  traction. 

Four  le  traitement  des  végétations  adénoïdes,  l'auteur 
préfère  l'enlèvement  avec  Fongle  d'un  doigt  introduit  der- 
rière le  voile  du  palais  à  l'emploi  des  nombreux  instruments 
proposés  dans  ce  but. 

Pour  les  polypes  fibreux,  de  Rossi,  qui  s'est  occupé  spé- 
cialement de  cette  question  et  a  publié  récemment  un  travail 
à  ce  sujet,  a  recours  à  l'électrolyse,  jointe  parfois  à  la  gal- 
vanocaustique. 

L'hypertrophie  des  tonsilles  a  été  traitée  par  le  galvano- 
cautère. 

Enfin  l'auteur  signale  le  travail  récent  de  Tornwaldt  relatif 
à  la  dépendance  qui  existe  entre  certaines  formes  patholo- 
giques et  l'affection  catarrhale  de  la  bourse  pharyngienne. 

Affections  du  larynx,  —  La  majeure  partie  des  malades 
présentait  des  lésions  chroniques  du  larynx,  et  celles-ci 
étaient  souvent  en  relation  avec  l'état  morbide  du  nez  et  une 
respiration  nasale  défectueuse.  Les  affections  les  plus  fré- 
quentes ont  été  la  laryngite  catarrhale  aiguë  et  surtout  les 
laryngites  catarrhates  chroniques. 

La  laryngite  catarrhale  aiguë  est  traitée  par  une  solution 
de  nitrate  d'argent  (2-3 :  80  grammes  d'eau).  On  n'a  eu  re- 
cours aux  scarifications  que  quand  l'œdème  était  assez  con- 
sidérable pour  gêner  la  respiration.  Par  cette  méthode, 
l'auteui'  a  dbleiui  des  résultats  rapides,  kviilaBte. 

Même  traitemani  dans  la  laryngite  chironiquey  IdAsqoe  la 
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sécrétion  est  abondante  et  mélangée  de  globules  de  pus.  Le 
tanin,  le  sulfate  de  zinc  ou  l'alun  sont,  d'après  de  Rossi, 
les  substances  qui  conviennent  le  mieux  pour  combattre  la 
dilatation  des  vaisseaux.  Ces  médicaments  favorisent  en 
même  temps  la  résorpiton  des  exsudats,  en  agissant  comme 
irritants  locaux;  mais,  à  ce  point  de  vue,  l'auteur  préfère  le 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  soit  à  Tëtat  naissant,  soit  en 
inhalations  au  moyen  de  l'appareil  de  Siegle.  Le  sulfate  de 
cuivre  porté  sur  le  larynx  à  Taide  d'un  tampon  de  coton  a 
donné  parfois  de  bons  résultats.  L'hyperplasie  de  la  mu- 
queuse laryngienne  fut  traitée  par  de  fortes  cautérisations 
avec  la  pierre  infernale  en  substance  et  parfois  aussi  avec  le 
galvano-cautère. 

Pour  éviter  les  récidives,  de  Rossi  conseille  un  régime 
hygiénique,  la  respiration  de  l'air  pur,  la  suppression  du 
tabac  et  des  liqueurs  fortes. 

La  parésie  des  muscles  laryngiens  est  traitée  par  le  cou- 
rant galvanique.  Enfin,  suivant  les  conditions  générales  de 
l'organisme,  Tauteur  a  recours  au  fer,  à  Tiode,  aux  bains  de 
mer,  aux  eaux  sulfureuses. 

De  Rossi  a  observé  des  cas  nombreux  de  laryngiie  tuber* 
culeuse.  Le  seul  symptôme  pathognomonique  est  le  bacille 
caractéristique,  et  le  diagnostic  est  facile  à  l'aide  du  micros* 
cope.  L'auteur  aflirme  que  la  tuberculose  du  larynx  peut 
avoir  exoeptionneUement  une  issue  favorable,  fait  qui  con^ 
corde  avec  la  curabilité  des  tuberculoses  localisées  qui  se 
rencontrent  si  fréquemment  chez  les  scrofuleux. 

Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  doit  AïKnr  pour 
but; 

1*  De  détraire  les  bacilles  de  Texsudat; 

2^  D^apaiser  les  souffrances  du  malade; 

3*  D'empêcher  l'asphyxie  ; 

4"*  De  soutenir  les  forces  de  l'organisme. 

Pour  détruire  les  bacilles,  si  la  tuberculose  est  localisée, 
le  seul  moyen  serait  la  laryngotomie,  et  l'auteur  pense  que 
le  jour  n'est  pas  éloigné  où  cette  opération  sera  introduite 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx.  Elle  serait 
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beaucoup  plus  justifiée  dans  ce  cas  que  dans  les  affections 
cancéreuses. 

Pour  neutraliser  autant  que  possible  l'action  infectieuse 
de  la  sécrétion  pathologique,  qui  contient  des  quantités 
énormes  de  bacilles,  de  Rossi  se  sert  de  solutions  éthérées 
d*iodoforme.  Les  topiques  liquides  sont  appliqués  au  moyen 
d*un  porte-ouate  de  construction  spéciale. 

Pour  maintenir  l'organe  en  repos,  on  a  recours  aux  inha- 
lations détersives  et  astringentes  avec  Tacide  borique,  le 
chlorure  de  sodium,  le  tanin,  pratiquées  à  Taide  de  l'appa- 
reil de  Siegle. 

Les  inhalations  de  sels  de  morphine  se  sont  montrées  très 
utiles,  mais  c'est  surtout  la  cocaïne  qui  rend  de  grands  ser- 
vices pour  calmer  la  douleur  et  l'irritation  produite  par  les 
mouvements  de  déglutition.  Quand  la  douleur  et  la  dysphagie 
sont  telles  que  la  nutrition  est  empêchée,  on  a  recours  à  la 
sonde  œsophagienne. 

La  troisième  indication  est  d'empêcher  l'asphyxie.  La  cau- 
térisation électrique  des  tissus  et  la  destruction  des  végéta- 
tions sont  employées  dans  ce  but;  mais  si  la  dyspnée  s'ag- 
grave au  point  de  menacer  l'existence,  il  faut  avoir  recours 
à  la  trachéotomie. 

La  quatrième  et  dernière  indication  est  peut-être  la  plus 
importante.  Si  Ton  arrive  à  soutenir  les  forces  du  patient,  on 
peut  être  presque  sûr  de  laguérispn.  Pour  cela,  on  a  recours 
à  l'arsenic,  au  fer,  à  l'iode,  à  l'iodoforme.  Le  climat  des 
hautes  montagnes  ou  de  certaines  localités  situées  sur  le 
bord  de  la  mer  ont  amené  parfois  des  guérisons  véritable- 
ment inespérées. 

L;auteur  a  observé  quelques  cas  de  laryngite  syphilitique, 
qu'il  divise  en  hypertrophique  et  ulcéreuse.  Le  diagnostic 
peut  rester  obscur  dans  la  forme  hypertrophique  ou  pour  les 
gommes  qui  ne  sont  pas  encore  ulcérées.  Dans  ce  cas,  le 
traitement  spécifique  peut  seul  éclairer  le  diagnostic.  Dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  encore  confondre 
Tulcération  syphilitique  avec  celle  de  l'épithélioma,  tandis 
qu'on  est  en  état  de  la  distinguer  de  l'ulcère  tuberculeux. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  l'ulcère  syphilitique  était  les 
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cordes  vocales,  puis  Tépiglotte  et  la  paroi  postérieure  du  la- 
rynx. Le  caractère  distinctif  de  l'ulcôre  syphilitique  est  la 
formation  de  cicatrices  pendant  que  continue  le  processus 
destructif. 

Le  traitement  de  la  laryngite  syphilitique  est  un  traitement 
général  par  les  mercuriaux,  que  de  Rossi  préfère  aux  pré- 
parations iodiques.  Le  mercure  est  introduit  dans  l'organisme 
au  moyen  de  frictions  d'onguent  gris  ou  par  des  injections 
hypodermiques  de  bicyanure  de  mercure,  ou  enfin  par  les 
pilules  de  proto-iodure  d'hydrargyre. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  lèpre  du 
larynx.  L'infection  bacillaire  du  larynx  s'accompagne  tou- 
jours de  celle  du  pharynx  et  de  la  bouche.  Le  diagnostic 
n'est  pas  difficile,  s'il  y  a  en  même  temps  lèpre  cutanée.  En 
tout  cas,  la  découverte  du  bacille  pathogène  enlève  tout  doute 
sur  la  nature  du  mal. 

Les  tumeurs  du  larynx  sont  divisées  par  l'auteur  en  tu- 
meurs bénignes  et  tumeurs  malignes. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  des  néoplasmes  du  tissu  con- 
nectif  ou  l'hypertrophie  totale  de  la  muqueuse  :  fibromes, 
papillomes,  lipomes,  polypes  et  kystes. 

Les  tumeurs  malignes  sont  des  néoplasmes  connectifs  : 
sarcomes,  mixo-sarcomes,  lymphomes,  ou  des  tumeurs  épi- 
théliales  :  adénomes  et  carcinomes. 

Le  fibrome  est  la  néoplasie  la  plus  fréquente  du  larynx 
observée  par  Fauteur. 

Le  diagnostic  s'établit  au  moyen  de  l'examen  laryngosco- 
pique. 

Le  pronostic  des  tumeurs  bénignes  est  favorable. 

Conmie  tumeurs  malignes,  de  Rossi  a  observé,  dans  sa 
clinique,  des  épithéliomas. 

Le  traitement  employé  pour  les  tumeurs  bénignes  est  un 
traitement  chirurgical  :  extirpation  de  la  tumeur  et  cautéri- 
sation consécutive.  Pour  faciliter  l'opération,  l'auteur  a  re- 
cours à  la  cocaïne,  parfois  en  injections  sous  la  muqueuse. 
Les  restes  de  tumeurs  sont  détruits  au  moyen  du  galvano- 
cautère,  ou  d'un  instrument  inventé  par  l'auteur,  et  dont  il 
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donne  la  description,  pour  porter  le  nitrata  d'argent  sur  le 
point  voulu,  sans  toucher  les  tissus  sains. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  le  traitement  est  uniquement 
palliatif.  L'auteur  conseille  la  trachéotomie,  et  laisse  à  Tave^ 
nir  de  décider  si  l'extirpation  du  larynx  doit  ù\te  faite* 

Enfin  l'auteur  a  observé  des  névioâes  du  larynx,  sous 
forme  de  parésies  ou  paralysies,  de  cnimpes»  spasmes  et 
chorée.  Un  tableau  statistique  termine  cet  opuscule  vraiment 
instructif. 

Il  nous  reste,  en  finissant,  à  souhaiter  que  le  savant  pro- 
fesseur continue  longtemps  à  nous  donner  des  preuves  aussi 
topiques  de  sa  grande  activité  scientifique.         d^  a.  jolt. 
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Le  carcinome  du  temporal,  par  le  B"^  F.  Khstschiiânn, 

de  Halle-sur-Saale  (Arcbiv  f.  Obrenheiîkunde^  voL  XXIV, 

4«  livr.). 

Se  basant  sur  l'observation  personnelle  de  quatre  caB^  dont 
deux  ont  été  publiés  déjà,  et  sur  douze  cas  puisés  dans  La 
littérature,  l'auteur  se  propose,  dans  ce  travail  assez  long,  de 
présenter  un  tableau  des  symptômes  cliniques  et  anato^ 
miques  de  cette  affection  et  d'en  tirer  des  indications  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Cette  étude  se  justifie,  d'après 
l'auteur,  par  ce  fait  que  la  maladie  en  question  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  l'a  admis  jusqu'ici,  plusieurs  cas  ayant  été 
pris  pour  une  simple  carie  et  nécrose. 

Des  deux  cas  nouveaux  publiés  par  l'auteur,  nous  laisse- 
rons le  premier  de  côté,  l'autopsie  n'en  ayant  pas  été  faite. 
Voici  le  second  : 

W.  B...,  ouvrière,  61  ans,  a  depuis  longtemps  été  dure  d'oreille 
du  côté  droit,  mais  n'a  jamais  eu  d*otorrhée.  Au  commencement 
d'octobre  1885,  à  la  suite  d'un  refroidissËmeat,  il  surviût  de 
violentes  douleurs  dans  cette  oreille.  L'écoulement  se  serait 
montré  peu  de  temps  avant  Noël,  à  la  suite  d^instillations  et 
d'injections  huileuses.  Cet  écoulement  purulent  et  fétide  était 
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souvent  mè\é  de  sang.  Au  commencement  de  février,  survinrent 
en  outre  une  paralysie  de  la  motié  droite  de  la  face  et  un  gonfle- 
ment simultané  derrière  Poreille. 

A  rentrée  à  la  clinique,  le  9i  mars  4886,  on  constate  l'état 
suivant  : 

La  malade  est  pâle,  mal  nourrie,  a  la  peau  flasque  et  souffre 
d'une  paralysie  faciale  périphérique  totale  du  côté  droit.  L'œil  ne 
peut  pas  se  fermer,  le  pli  naso-labial  s'effacer;  la  luette  est 
déviée  à  gauche.  La  région  de  I*apophyse  mastolde  droite  est 
enflée,  pftteuse,  pas  très  sensible  à  la  pression.  Le  pavillon 
s^écarte  de  la  tète.  Le  conduit  auditif  est  rempli  de  granulations 
qui  saignent  facilement  au  contact  et  dont  le  point  de  départ  ne 
peut  être  reconnu.  Le  diapason  appuyé  sur  le  crâne  est  perçm 
plus  longtemps  à  gauche. 

Un  morceau  des  granulations  est  enlevé  et  examiné  sous  le 
microscope.  Il  est  formé  de  grandes  cellules  à  noyau,  ayant 
l'aspect  de  Tépithélium  pavimenteux. 

Des  lavages  avec  une  solution  de  sublimé  et  un  pansement 
avec  la  gaze  iodoformique  amenèrent  une  diminution  de  la  mau- 
vaise odeur.  L'acide  lactique,  en  solution  à  50  0/0,  porté  sur  les 
granulations,  n'eut  d'autre  effet  que  de  provoquer  de  violentes 
douleurs.  La  poudre  de  sabine  et  d'alun  ne  réussit  pas  mieux. 

Le  gonflement  derrière  l'oreille  augmente  peu  à  peu  et  devient 
fluctuant.  Un  exsudât  sanieux  s'écoule  par  la  trompe  et  le  nez. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  la  température  monte  jus- 
qu'au delà  de  40^  Le  lavage  amène  la  sortie  d'un  séquestre. 

Au  commencement  de  mai,  il  y  a  rupture  de  la  tumeur  derrière 
l'oreille  et  sortie  d'un  liquide  sanieux,  fétide  ;  la  fièvre  disparut 
ensuite  rapidement. 

Fin  mai,  il  se  forme  à  l'entrée  da  conduit  auditif  externe  ua 
ulcère  qui  s'agrandit  peu  à  peu,  ainsi  que  l'ouverture  flstuleuse 
située  derrière  l'oreille.  Par  suite  du  fort  écoulement  sanieux, 
la  malade  fut  pansée  avec  des  coussins  de  sphaigne  des  marais 
et  l'odeur  devint  supportable. 

Au  commencement  de  juin,  les  douleurs  sont  très  fortes  et 
nécessitent  l'emploi  de  la  morphine.  La  malade  est  prise  de  ver- 
tige chaque  fois  qu*elle  veut  soulever  le  buste.  Plusieurs  frag- 
ments d'os  atteints  de  nécrose  sont  enlevés.  La  tête  devient  im- 
mobile, les  mouvements  passifl»  causent  de  violentes  douleurs. 

Au  milieu  de  juin,  déviation  de  la  mâchoire  inférieure,  comme 
si  elle  était  raccourcie  à  droite.  L'ulcération  avait  détruit  la 
partie  ""utérieure  et  inférieure  du  conduit  auditit  Dans  la  partis 
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ulcérée,  on  voyait  les  mouvements  de  la  tête  de  l'articulation  de 
la  mâchoire  inférieure. 

Au  commencement  d'août,  le  pavillon  ne  tient  plus  à  la  tèto 
en  haut  et  en  bas  que  par  un  morceau  de  peau  ;  tout  le  reste  est 
détruit. 

Le  26  août  survient  la  mort,  sans  que  le  sensorium  ait  été 
altéré. 

Autopsie  douze  heures  et  demie  après  la  mort  :  cadavre  se  aile  ; 
'  très  maigre,  sans  rigidité  cadavérique  ;  la  peaa  présente  une 
teinte  brun-sale.  La  mâchoire  inférîeyre  est  déviée  à  droite; 
Tangle  de  la  mâchoire  est  à  1  centimètre  plus  haut  environ  à 
droite  qu'à  gauche.  En  arrière,  il  y  a  une  perte  de  substance  de 
la  peau  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs ,  qui  comprend 
le  conduit  auditif  externe,  s'avance  à  %  centimètres  en  avant 
de  l'attache  du  pavillon  et  s'étend  en  arrière  à  un  travers  de  àolg\ 
de  cette  attache,  de  telle  sorte  que  le  pavillon  n^est  retenu  qu'en 
haut  et  en  bas  par  un  lambeau  de  peau  et  forme  ainsi  une  espèce 
de  pont  sur  la  perte  de  substance.  Celle-ci  pénètre  profondément 
et  montre  des  parois  sanieuses  extrêmement  fétides*  l^a  voûte  du 
crâne  est  très  lourde,  a  presque  1   centimètre  d'épaisseur.  La 
dure-mère  adhère  fortement  à  la  face  interne.    La  pie- m  ère  ne 
présente  que  de  légères   adhérences  et  n'est  pas  altérée.  La 
substance   cérébrale    est   anémiée.  La  dure-mère  de  la  fo^e 
moyenne  droite  du  crâne  montre  une  légère  teinte  gris- sale, 
dans  le  tiers  externe  de  la  face  antérieure  de  la  pyramide,  elle 
est  occupée  par  une  tumeur  plates  lâche  ^  eircuiaire,  de  1  centi- 
mètre 1/2  de  diamètre  à  la  placô  qui  correspond  avec  Fadhé'* 
rence  de  la  pie-mère.  Après  détachement  de  la  dure-mère^  on 
voit  que  la  base  de  la  fosse  crânienne  est  percée,  de  telle  sorte 
qu'il  ne  reste  qu'un  petit  fragmeat  de  la  grande  aile  droite  du 
sphénoïde,  tandis  que  toute  la  partie  antérieure  ot  inférieure  de 
l'écaillé  du  temporal,  la  portion  externe  de  la  pyramide  et  de 
l'apophyse  zygomatique  sont  absentes.  En  arrière,  ïa  de  &  truc  tien 
s'est  étendue  jusqu'à  l'écaillé  de  T occipital  ;  son  apophyse  arti- 
culaire est  rongée  du  côté  postérieur  et  latëraL   La  fosse  jugu- 
laire est  élargie  aux  dépens  des  os  qui  la  limitent.  Les  bords 
osseux  sont  atteints  de  carie,  ainsi  que  Tapophyse  articulaire 
droite  de  la  mâchoire,  qui  se  trouve  libre  dans  la  cavité,   La 
carotide  est  à  découvert  au  fond  de  la  perte  de  substance,  ainsi 
que  le  nerf  vague.  Il  ne  reste  rien  du  sinus  trans verse. 

La  muqueuse  du  pharynx  est  saine.  En  bas,  rintUtration  sa*^ 
nieuse  s'étend  à  2  centimètres  au  plus  au-dessous  de  la  pointe 
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de  Tapophyse  mastoïde.  Pas  de  gonflement  des  glandes.  Nulle 
pari  de  tumeur  ailleurs  que  sur  la  dure-mère. 

Des  coupes  furent  faites  sur  cette  tumeur  traversant  la  dure- 
mère  et  montrèrent  sous  le  microscope  de  grandes  cellules  an- 
guleuses à  un  ou  plusieurs  noyaux  et  présentant  le  caractère 
épithélial.  Pas  de  slroma  proprement  dit,  peu  d*éléments  de 
tissu  connectif,  pas  d'arrangement  particulier  des  masses  cellu- 
laires, pas  de  globules  perlés. 

Viennent  ensuite  les  cas  publiés  ailleurs,  notamment  dans 
les  Arcbiv  f.  Obrenb.  et  dans  les  Annales  des  maladies  de 
f  oreille  et  da  larynx^  et  pour  lesquels  nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  au  texte  allemand. 

D'après  les  16  cas  relevés  par  l'auteur,  la  maladie  en 
question  atteint  le  plus  souvent  des  individus  de  40  à  60  ans. 
Les  deux  sexes  sont  mis  à  contribution  dans  la  même 
proportion. 

Pour  ce  qui  concerne  l'étiologie,  la  plus  grande  partie  des 
cas  se  sont  développés  à  la  suite  d'une  suppuration  chro- 
nique (11  fois  sur  16  cas).  L'irritation  mécanique  produite 
par  l'introduction  d'instruments  dans  Toreille  joue  aussi  un 
certain  rôle,  et  l'auteur  explique  ainsi  que  l'oreille  droite 
soit  atteinte  plus  souvent  que  l'oreille  gauche  (11  fois  sur 
les  16  cas). 

Le  symptôme  le  plus  marquant,  au  moins  pour  les  patients, 
est  la  douleur.  C'est  elle  qui  amène  ordinairement  les  ma- 
lades à  recourir  au  médecin.  Ce  symptôme  est  constant. 

La  suppuration,  également  constante,  précède  la  douleur 
de  plusieurs  mois.  L'écoulement,  qui  a  d'abord  l'aspect  d'une 
suppuration  chronique  ordinaire,  devient  peu  à  peu  très  abon- 
dant, se  mélange  de  sang,  prend  une  vilaine  couleur  et  ré- 
pand une  odeur  extrêmement  fétide.  Dans  l'exsudat  se  trou- 
vent des  fragments  d'os  qui  peuvent  atteindre  la  grosseur 
d*un  pois  et  au  delà. 

En  même  temps  que  la  douleur,  surviennent  en  général  un 
vertige  plus  ou  moins  violent,  des  bourdonnements  d'oreille 
et  une  diminution  de  l'ouïe  qui  se  transforme  en  surdité 
complète  quand  le  néoplasme  atteint  le  labyrinthe. 

L'examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan 
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peut,  au  début,  ne  rien  montrer  de  oaract4rktîque«  Raïs  or^ 
dinairement  on  troute  des  grenuletiocs  remplissant  parfois 
complètement  le  méat^  saignant  au  molndi^e  coiitact,  friabies, 
d'un  aspect  partioulier,  fendillé,  notablement  difTéi^ent  de 
celui  des  polype»  lisses  de  natuî*e  bénigneXes  granulations 
ont  leur  siège  sur  les  parois  de  Ift  caisse  et  du  conduit 
auditif.  Parfois  il  ne  se  forme  pas  de  granulations  et  Ton 
peut  croire  qu'on  a  affaire  à  une  simple  carie. 

Plus  tard  survient  régulièrement  la  perâlysie  faciale.  La 
paralysie  peut  âtre  due  à  la  pression  des  masses  cancéreuses 
sur  les  nerfs  ou  a  l'aocumuiation  de  produits  innammaioired 
entre  Tenveloppe  du  nerf  et  les  fibres  nerveuses,  ou  eaUn  à 
la  pénétration  du  néoplasme  dans  la  subsiance  nerveuse  elle- 
même  et  à  la  destruction  de  celle-ci. 

Ordinairement,  les  parties  situées  autour  d&  Toreille,  en 
première  ligne  la  région  de  Tapophyse  mastoïde,  commen- 
cent à  se  tuméfier.  La  tumeur,  d'abord  dure,  plus  ou  moins 
douloureuse,  devient  ensuite  rouge,  molle  ot  fliictuaaLe  et 
s'ouvre  spontanément,  si  l'oii  no  pratique  \ms  Tincision,  Le 
contenu  évacué  est  un  liquide  sanieux^  plus  ou  moins  épais, 
de  vilaine  couleur  et  généralement  fétido.  A  cette  première 
ouverture,  le  plus  souvent  située  dans  la  région  de  Tapo- 
physe  mastoïde,  peuvent  s'en  ajouter  d'autres  en  dessous  et 
devant  le  conduit  auditif  externe.  Ces  ouvertureg  s'agran- 
dissent lentement  et  finissent  par  se  réunir;  il  en  résulte  le 
détachement  partiel  ou  total  du  pavillon.  L'ulcération  s'étend 
aux  parties  voisines  et  peut  amener  des  destructions  consi- 
dérables. L'odeur  répandu  par  les  malades  est  presque 
insupportable.  Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  Boni 
légères. 

Parfois  (dans  un  cas)  la  tumeur  ne  perce  pas  au  dehors  et 
paraît  s'étendre  surtout  vers  l'intérieur. 

La  maladie  évolue  en  général  sans  fièvre.  Cependant  des 
élévations  de  température  s'observent  quand  des  portions  du 
néoplasme  subissent  la  décomposition  sanieuse,  ou  quand  la 
tumeur  pénètre  dans  la  cavité  crânienne  et  donne  lieu  à  une 
méningite  purulente  ou  à  un  abcès  du  cerveau. 

Quelquefois,  on  observe  des  douleurs  névralgiques  dmis  la 
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domaine  du  trijtinie&ii,  ce  que  Tauteulr  etpliqtie  pa^  le  VoMi^ 
nage  du  ganglion  semi-lunaire  et  de  la  pyramide  du  roohëi^. 

tJd  peu  plus  souvent  il  y  a  déviation  de  lÀ  mâchdit^  infé- 
rieure par  destruction  de  la  cavité  articulaire.  Plud  rài^tnent 
Tarticuiation  entre  l'atlas  et  Tocciput  est  atttiittte. 

Parfois,  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie,  il  se  forme 
UU  Ulcère  â  Tenti'ée  de  l'oreille,  habituellement  en  dessous 
du  tragUs,  et  Texamen  microscopique  permet  d'ëU  ^éoou'^ 
naître  la  nature  carcinomateuse. 

Le  gonflement  dés  glandeë  dans  le  Voisinage  de  Tol^eille  a 
été  obéehné  dans  quatre  cas. 

La  mort  Survient  habituellement  par  épuisement,  le  ma*' 
lade  conservant  sa  Connaissance  jusqu'au  bout.  DaUs  ti^ois  éas, 
la  moirt  a  eu  lieu  par  méningite ,  le  néoplasme  ayant  pénétré 
dans  la  duré-mère.  Dans  un  cas,  il  y  a  eU  prolapsus  du  cer^ 
veau,  pai*  suite  d'une  forte  perte  de  substance  de  la  boftë 
crânienne.  La  durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  dit  moia^ 
en  comptant  le  début  à  partir  des  premièi^s  douléuhi. 

Au  point  de  vue  anàtomique,  le  néoplasme  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  blanchâtre  DU  jauhfltté,  ëèohe, 
fendillée,  friable.  La  sonde  introduite  dans  la  tumeur  red*- 
contre  fréquemment  des  fragments  d'os  logés  dans  la  masse 
cancéreuse.  Le  néoplasme  montre  tantôt  une  grande  ten- 
dance h  la  décomposition  rapide,  tantôt  à  la  prolifération 
et  à  la  transformation  des  tissus  atteints  en  Ube  masse 
cancéreuse. 

La  dure-mère  parait  opposer  une  certaine  résistance  ft  là 
destruction  cancéreuse,  pourtant  elle  est  parfois  tt^vei^sée 
par  le  néoplasme.  Les  muqueuses  paraissent  ausai  présentoir 
une  certaine  résistance,  ainsi  qUe  les  Mtté.  Les  gros  vaia^ 
seaux  ne  sont  pas  ouverts  et  dé  fortes  hémoirMiagies  n'ont 
pas  été  constatées. 

Au  point  de  Vue  histologiqUe,  la  tumeul*  présenté  dans  la 
plupart  des  cas  les  caractères  du  canorolde.  Dans  un  stroma 
alvéolaire  de  tissu  connectif  traversé  pal*  de  Uônibrettses 
petites  cellules  rondes,  ëë  trouvent  des  amas  de  grandes 
cellules  épithéliales  à  un  ou  plusieurs  uoyauï,  dont  le  centre 
contient  fréquenlUient  des  globules  perlée  OU  tiesue  en-» 
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capsulés.  Le  cas  rapporté  plus  haut  fait  exception  sous  ce 
rapport. 

Ea  dehors  de  Taffection  des  glandes  lymphatiques,  on 
n'observe  pas  de  métastases  dans  d'autres  organes. 

L'auteur  discute  assez  longuement  la  question  de  l'ori- 
gine du  carcinome.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  cette 
partie  de  son  travail,  car  il  s*agit  ici  d'hypothèses  plus  ou 
moins  probables  qui  ne  peuvent  être  vérifiées  que  par  des 
recherches  anatomiques. 

Le  diagnostic,  au  début  de  la  maladie^  rencontre  de  grandes 
difficultés.  Des  douleurs  très  opiniâtres  au  fond  de  l'oreille^ 
avec  ezacerbations  fréquentes,  sans  que  Texamen  objectif 
en  donne  l'explication,  doivent  faire  soupçonner  un  néo- 
plasme de  nature  maligne.  Si  à  cela  s'ajoutent  un  écoule- 
ment sanguinolent  et  fétide  et  un  développement  rapide  de 
granulations,  avec  tendance  à  se  reproduire  rapidement 
après  extirpation,  la  probabiUté  sera  encore  plus  grande. 
Ces  symptômes  peuvent,  il  est  vrai,  se  présenter  aussi  avec 
carie  et  nécrose,  mais  en  général  les  granulations  ont 
alors  un  tout  autre  aspect;  leur  surface  est  lisse  et  brillante 
ou  présente  une  structure  papillaire  régulière,  très  dif- 
férente de  celle  des  granulations  carcinomateuses. 

Si  la  nature  de  la  maladie  n*a  pas  été  reconnue  aupara- 
vant par  le  microscope,  la  production  de  gonflements  durs 
dans  le  pourtour  de  Toreille,  l'éruption  ultérieure  et  l'ulcé- 
ration dévoileront  d'une  manière  certaine  le  caractère  de 
Taffection. 

Le  sarcome  et  ses  formes  mixtes  peuvent,  au  début,  se  con- 
fondre avec  le  carcinome.  Mais  le  développement  du  sar- 
come est  beaucoup  plus  rapide  et  la  mort  survient  habituel- 
lement au  bout  de  trois  à  six  mois.  Le  sarcome  atteint  de 
préférence  les  individus  jeunes,  le  plus  souvent  des  enfants 
au-dessous  de  10  ans.  D  en  est  autrement  du  carcinome  que 
Ton  n'observe  guère  qu'après  cet  âge.  Enfin,  l'examen  histo- 
logique  est  décisif. 

Le  pronostic  est  absolument  défavorable.  Une  fois  le  néo- 
plasme formé,  il  est  impossible  d'enlever  les  produits  patho- 
logiques profondément  situés  dans  le  rocher* 
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L'auteur  est  partisan  d*un  traitement  palliatif,  de  Tenlève- 
ment  aussi  radical  que  possible  des  granulations,  qui  amé- 
liore au  moins  momentanément  Tétat  subjectif  du  patient. 
Mais  il  arrive  un  moment  où  toute  opération  est  inutile  et 
où  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  des  lavages  désinfectants  pour 
enlever  l'exsudat  et  retarder  autant  que  possible  les  progrès 
du  mal.  Les  solutions  d'acide  phénique  ou  de  chlorure  de 
zinc  rendent  alors  les  meilleurs  services  et  diminuent  la 
mauvaise  odeur. 

Les  pansements  avec  la  sphaigne  des  marais  sont  recom- 
mandés par  l'auteur.  Ils  absorbent  presque  complètement 
l'exsudat,  empêchent  sa  décomposition  rapide  et  atténuent 
la  mauvaise  odeur.  Quelques  couches  de  gaze  iodoformique, 
recouvertes  de  coussins  de  sphaigne,  constituent  un  bon 
mode  de  pansement  qu'il  suffit  de  renouveler  toutes  les 
vingt-quatre  heures. 

Le  ramollissement  et  la  décomposition  de  parties  de  la 
tumeur  donnent  lieu  généralement  à  de  la  fièvre  qui  dispa- 
raît après  incision  et  évacuation  du  pus. 

Il  faut  soutenir  autant  que  possible  les  forces  du  malade 
par  une  bonne  nourriture.  Les  douleurs  généralement  très 
violentes  nécessitent  l'emploi  des  narcotiques  et  principale- 
ment de  la  morphine.  Dans  ces  cas  désespérés,  il  n'y  a  pas 
à  se  préoccuper  du  morphinisme. 

Une  planche  accompagne  le  texte  et  donne  la  reproduc- 
tion des  préparations  de  l'auteur.  a.  joly. 

l""  Recherches  récentes  sur  l'anatomie  du  limaçon,  avec 
quelques  observations  personnelles  ,  par  Arthur 
BoBTTGHEH,  sulte  OÙ  ÛD  {Arcbiv  /.  Obrenb.f  vol.  XXIV, 
2*  et  3*  liv.). 

Ce  travail  très  long  ne  se  prête  pas  à  l'analyse.  C'est  une 
véritable  monographie  dépassant  de  beaucoup  le  cadre  d'un 
article  de  revue.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  texte  ori- 
ginal. A.  JOLY. 

2''  Coaaidératio&s  sur  le  mécanisme  de  la  membrane  du 
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tympan,  par  le  professeur  Ai  Fick»  de  Wùrzbarg  {Areh, 

ù  Ohren,^  vol.  XXIV,  8*  et  8*  Uv.). 

L'auteur  a  été  frappé  de  ce  fait,  que  Les  yibrattoas  périf>- 
diques  sont  beaucoup  mieux  trausmiôêâ  à  Toraille  que  les 
vibrations  non  périodiques.  Par  exemple,  l'impression  pro- 
duite par  la  détonation  d'une  arme  à  feu,  o'ôâi  pas  rela- 
tivement ausdi  forte  que  celle  qui  résulte  d'un  coup  de 
trompette^  si  Ton  tient  compte  de  la  différence  d'ampli- 
tude des  deux  genres  de  vibrations.  Il  doit  y  avoir  par 
conséquent,  suivant  Fauteur^  dans  rappareil  de  iransm  lé- 
sion du  son,  une  addition  des  efTets  produits  par  les  os- 
cillations périodiques,  une  espèce  de  résoûance.  La  fa- 
cultéi  que  possède  la  membrane  du  tympan,  de  transmettre 
à  l'oreille  interne,  à  peu  près  de  la  même  façon,  des  sons 
de  hauteur  différente,  ne  serait  donc  pas  due,  comme  on 
l'admet  généralement,  à  l'amortisse  ment  des  vibrations  se- 
condaires. Au  contraire,  la  membrane  du  tympan  serait  un 
résonnateur  pour  toutes  les  notes  de  réchetle  musicale,  à  la 
façon  des  résdnnaleurs  des  instruments  à  cordes,  violon, 
piano,  etc. 

Cette  résonance  serait  due  à  la  liaison  de  la  membrane 
avec  le  manche  du  marteau  le  long  de  Tun  de  ses  rayons. 
Les  cordes  de  diverses  longueurs  t;t  de  tension  différente 
qui  vont  du  manche  à  la  périphérie  correspondraient  aux  dif- 
férentes notes  de  l'échelle  musicale,  vibreraient  avec  les 
sons  correspondahts  et  transmettraient  ees  vibrations  à  Vex* 
trémlté  du  manche  du  marteau  et  par  celui*ci  à  Tétrier.  Les 
bruits,  au  contraire,  produiraient  des  mouvements  non  pé- 
riodiques se  contrariatlt  et  par  suite  n'arrivant  qu'âtTatblis 
sur  rétrier.  Des  expérieticeâ  de  TaUteur  confirmeraient  cette 
manière  de  voii*.  a.  ioly, 

S""  Études d'acdustique  physiologique,  par  leD'  H.  Dehncht, 
de  Berlin  (Arcb.  f.  Obrenheilk.^  vol.  XXIV,  â*  et  3'  liv.). 
L'auteur  s'occupe  dans  ce  travail  de  la  produiîtion  des  sons 
combinés,  c'est-à-dire  des  sons  qui  résultent  de  faction  simul- 
tanée de  deux  notes  différentes.  Il  existe  à  ce  sujet  deux 
théories  :  hi  première,  soutenue  par  Young,  Scbeibler  ti  au^ 
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tret^  attribue  les  sdm  résaltants  aux  battemeote^  phénomène 
acoustique  bien  connu,  provenant  de  rinterfërence  de  deux 
sons  simultanés  de  hauteur  différente.  Quand  ces  battements 
se  suivent  aveo  une  certaine  rapidité,  ils  cessent  d*étre  per- 
çus isolément  et  produisent  un  son  spécial,  le  son  résultant. 
C'est  là  la  théorie  exposée  dans  nos  traités  de  physique. 

Hëlmhôltt  a  combattu  cette  théorie  en  s'appuyant  sur  l'a-^ 
nalyfte  mathématique  et  sur  certaines  expériences.  L'auteur 
môtitre  qiie  lee  objections  d'Helmholtz  sont  insutlRsaûtes  pour 
faire  rejeter  la  théorie  ^étiéralement  admise^ 

Nous  ne  pouvons  sUiVl*e  Tautetir  dànôsés  càlôUls  trtinsceh- 
dântâ,  hon  plus  que  dans  les  ôxpérietices  qu'il  oppose  à  celles 
du  savant  physicien.  Tout  ce  que  nous  retiendrons  de  cet 
article,  c  est  que  la  théorie  la  plus  siniple,  celle  de  la  pro- 
duction des  sonâ  résultants  par  les  battements,  explique  sUf^ 
flsâmmenl  les  faits  observés  et  peut-être  tenue  poiir  exacte. 

A.  40Lt. 


40  Compte  rendu  du  tfâitémënt  ambulatoire  deft  mala- 
dios  d'ofeilles  du  D'  Bôke,  à  l'hOpital  Rôtihus,  ëU  1885, 

par  SiGiSMUNt)  SzÈNBâ,  de  Budapest  (i4rc/z.  /.  Obrenbeil^ 

vol.  XXIV,  2«  et  3*  liv.). 

Pendant  Tannée  1885,  868  malades  sont  venus  en  traite- 
ment, dont  526  hommes  et  342  femmes.  Relativement  à  Tâge, 
le  nombre  des  malades  va  en  croissant  jusqu'à  30  ans,  puis 
il  diminue. 

Maladies  de  l'oreille  externe  :  233.  Nous  relèverons  ici  un 
cas  d'anomalie  de  formation  très  remarquable.  A  gauche» 
^obule  rudimentaire,  pas  d'orifice  du  conduit  auditif  externe  ) 
mâchoires  inférieure  et  supérieure  gauches  arrêtées  dans  leur 
développement;  œil  gauche  plus  haut  que  l'œil  droit  ;  narine 
gauche  plus  petite  que  la  narine  droite  ;  de  même  la  pupille 
gauche  plus  petite.  Les  dimensions  du  crâne  sont  normales» 
i^  y  a  seulement  asymétrie  de  la  face,  provenant  d'une  atro- 
phie du  côté  gauche.  Même  asymétrie  sur  le  trono  et  le  tho-« 
rax  rachitique.  Ouïe  nulle  à  gauche. 

Eczéma  plus  fréquent  ohez  la  femme  que  ohez  l'homme  « 
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L'huile  de  cade  a  donné  d'excellents  résultats,  même  dans 
les  cas  les  plus  opiniâtres. 

Maladies  de  l'oreille  moyenne,  tes  plus  Tréquentes  :  607. 

Catarrhe  aigu  de  la  caisse  :  114,  le  plus  souvent  bilatéral, 
et  de  20  à  SO  ans.  Le  procédé  de  Politzer  a  sufïl  fréquemment 
pour  faire  disparaître  les  symptômes.  Dans  un  cas,  le  ca- 
tarrhe était  compliqué  d'une  paralysie  faciale  ;  la  douche  d'air 
de  Politzer  a  guéri  les  deux  maladies  en  moins  de  huit  jours. 

Catarrhe  chronique  258,  généralement  bilatéral,  le  plus 
souvent  entre  20  et  80  ans.  Rien  de  particulier- 
Otite  moyenne  aiguë,  48.  Rien  à  relever. 

Otite  moyenne  chronique,  189.  Chez  les  hommes,  le  nom- 
bre le  plus  élevé  correspond  à  Tâge  de  30  ans.  Chez  les 
femmes,  c'est  Tépoque  de  la  puberté,  où  la  disposition  con* 
nue  pour  les  inflammations  se  montre  aussi  du  côté  de  la 
caisse.  Lavages,  astringents,  douche  d'air  pour  empêcher 
les  synéchies.  Deux  cas  d'otite  croupeuse  ;  guérlson  par  des 
cataplasmes  chauds  suivis  d'injeatioas  avec  une  solution 
à  5  0/0  d'acide  borique,  puis  d'acétate  de  zinc  (0,4  :  40,0), 

La  complication  la  plus  sérieuse  de  Tinflammation  puru- 
lente de  la  caisse  du  tympan  est  la  périostile  de  Tapophyse 
mastoïde.  11  y  eut  7  de  ces  cas.  Poche  de  glace,  laxatif,  qui- 
nine, compresses  de  Priessnitz,  badigeonoage  avec  la  tein- 
ture d*iode  amenèrent  toujours  la  guérisoa. 

Polypes,  18  fois.  Enlèvement  par  le  polypolome  de  WiJde, 
puis  cautérisation  avec  le  nitrate  d*argenl,  réduction  des 
néoplasmes  par  l'alcool  absolu,  disparition  totale  par  rem- 
ploi de  l'acide  chromique. 

Maladies  de  Toreille  interne,  tS  cas,  parmi  lesquels  1  cas 
de  surdité  absolue  à  la  suite  de  méningite  ou  de  typhus  ; 
12  cas  de  surdi-mutité,  dont  6  congénitaux,  â  dus  au  typhus, 
4  aune  méningite  ou  à  une  éclampsie. 

En  tout,  868  maladies  dont  585  concernant  des  hommes  et 
876  des  femmes.  a,  joly. 

Inflammations  de  l'apophyse  mastoîâd,  par  D.  B.  3t.  Jouir 
Roosk  {Archives  ofoioio^y,  —  juin  i887|. 
Article  très  important  dans  lequel  sont  résumées  les  ob* 
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servatioos  de  93  inflammations  mastoïdiennes  que  Tauteur  a 
eu  à  soigner,  tant  dans  sa  pratique  particulière  qu'au  Mau- 
hattan  hospital.  Un  tableau  de  tous  les  cas  permet  de  par- 
courir rapidement  les  principales  caractéristiques  de  chaque 
observation. 

La  simple  incision  de  Wilde  a  souvent  suffi  pour  amener 
la  guérison.  Dans  environ  la  moitié  des  cas  où  elle  a  été 
seule  employée,  on  n'a  pas  trouvé  de  pus.  Quand  il  existait 
des  fistules  à  travers  la  couche  corticale  de  Tapophyse,  ce 
que  Ton  constatait  après  avoir  pratiqué  l'incision  de  Wilde, 
on  élargissait  ces  fistules. 

L'ouverture  d'emblée  de  l'apophyse  a  été  pratiquée 
moins  souvent;  enfin,  deux  fois  l'ouverture  fut  pratiquée  par 
le  conduit  auditif  externe. 

Comme  résultat  général,  sur  93  observations,  on  trouve 
50  guérisons,  15  améliorations^  10  morts  et  18  sur  lesquelles 
les  renseignements  manquent  complètement,      h.  c. 

Nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  du  nerf  récur- 
rent, par  FiuJfK  DoNÂLDSON  {New  York.  med.  jour. y  6  et 
18aoûtl88T;. 

Après  avoir  rappelé  les  difTér entes  phases  de  la  querelle 
scientifique  qui,  depuis  plusieurs  années,  le  sépare  du 
D'  Hooper,  M.  Frank  Donaldson  expose  une  nouvelle  série 
d'expériences  qui  tendent  à  démontrer  : 

lo  Que  l'abduction  des  cordes  vocales,  c'est-à-dire  la  dila- 
tation de  la  glotte,  peut  être  obtenue  par  l'excitation  des  ré- 
currents sans  que  l'animal  en  expérience  soit  sous  l'influence 
de  l'anesthésie  par  l'éther  (1); 

2*  Il  est  physiologique  que  la  dilatation  et  la  constriction 
de  la  glotte  dépendent  essentiellement  de  l'intensité  de 
l'excitation  que  l'on  fait  agir  sur  le  nerf  récurrent. 

Ces  deux  propositions  résument  en  quelques  lignes  tout 
le  travail  du  D'  F.  Donaldson. 
Cet  expérimentateur  ingénieux  a  inventé  un  petit  appareil 

(1)  Od  sait  que  l'éther  est  l'aneithésique  habitiel  des  médecins  amé- 
ricains, et  qu'ils  l'emploient  de  préférence  au  chloroforme,  dans  la  plupart 
de  leurs  opérations.  (h.  c.) 


ir,    :. 
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qui  permet  d'enregistrer,  d'une  mentôre  très  précise,  tous 
les  mouvements  des  lèvres  de  la  glotte.  LSnserîptîoQ  des 
mouvements  se  fait  au  moyen  d'uns  aiguille  mue  par  un 
électro-aimant  et  traçant  une  ligne  sur  im  cylindre  touruant. 

L'auteur  a  fait  14  expériences  nouvelles  sur  des  animaux 
différents. 

Dans  10  expériences,  Tanimal  est  anesthrfsié  par  l'injec- 
tion d'une  solution  de  chlorhydrate  de  morphiae  (1«'50 
à2gr.). 

Dans  tous  les  cas,  le  courant  excitateur  Mhle  amène  /« 
dilatation  de  la  glotte.  Dès  que  Tintensité  augmente  dans 
une  certaine  proportion,  c*e&t'à*dire  quand  rexcitation  est 
pins  éDergîque^  on  voit  se  produire  ht  conEîriction  de  h 
glotte. 

Dans  trois  autres  expériences,  !a  moelle  des  chiens  en 
expérience  est  préalablement  détruite  et  ranimai  n'est  pas 
anesthésié. 

Les  résultats  sont  encore  les  mêmes  :  dilatation  sous  une 
excitation  faible  et  constrictlon  sous  une  excitation  forte- 

Des  expériences  qui  précèdent,  F.  Donaldson  conclut 
que  les  fibres  abductrices  sont  beaucoup  plus  irritables, 
qu'elles  ont  beaucoup  moins  de  pouvoir  de  résistance  que 
les  fibres  adductiices  et  qu'elles  meurent  beaucoup  plus 
rapidement.  Ce  qui  le  conduit  à  partager  l'avis  de  F.  Semon 
sur  la  nature  paralytique  de  la  paralysie  dê&  dilatateurs. 

«  Dans  le  cas  de  lésion  unilatérale  ou  bilatérale  des  cordes 
causée  par  la  pression  d*un  anévrysme  sur  les  nerfs,  \m 
fibres  abductrices  sont  les  premières  à  perdre  leur  fonction 
par  suite  de  la  stimulation  constante  â  laquelle  elles  sa  trou- 
vent soumises.  »  h.  g. 

Sur  [un  cas  de  lazation  de  la  première  vertèbre 
cervicale.  Guérison  (A  case  of  dislocation  of  flrat 
cervical  y ertebra.  Recovery),  par  le  D»-  R.  Cartbr  (The 
médical  record^  5  septembre  1886). 
Un  matelot  tomba,  d'une  hauteur  de  £5  pieds,  la  nuque 
sur  une  corde  tendue  ;  de  là  il  tomba  dans  l'eau  à  une  pro* 
fondeur  de  10  pieds.  Dès  la  chute,  il  était  paralysé  et  sans 
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connaissance.  L'examen  qui  eut  lieu  dix  heures  plus  tard, 
fit  constater  la  paralysie  des  bras,  raideur  des  jambes  sans 
paralysie,  anesthésie  de  la  peau,  incapacité  d'avaler,  trem- 
blements musculaires.  Chaque  tentative  de  reposition  de  la 
vertèbre  luxée  provoqua  des  syncopes  ;  après  une  grande 
dose  de  chloral,  on  réussit  à  mettre  la  vertèbre  en  place 
deux  heures  après,  les  tremblements  et  la  raideur  muscu- 
laires avaient  disparu  ;  la  nuque  resta  douloureuse  et  raide 
pendant  douze  jours;  la  perturbation  vasomotrice  du  bras 
gauche  (  sueurs ,  congestion  cutanée  )  persista  pendant 
seize  jours  p.  kogh. 


Sur  la  mminatlon  de  l'homme  (Ueber  der  Weider  haunen 
beine  Menschen)  par  le  D*  Axel  Johannessen,  de  ChriS" 
tiania  {Zeitsebritt  far  khniaebe  Medioin,  Band,  X,  Heft,  8). 
L'auteur,  en  foisant  la  description  d'un  exemple  de  rumi- 
nation  chez  un  homme  âgé  de  t7  ans,  fait  en  môme  temps 
l'histoire  critique  de  Taffeotion.  Le  malade  était  souvent 
atteint  de  saignements  de  nez,  et  la  famille,  du  côté  de  son 
père,  était  hémophyle;  son  père  et  un  hère  ont  été  épilep- 
tiques.  Déjà  Boumeville  et  Seglas,  qui  ont  écrit  sur  le  mé-i 
rycisme,  ont  appuyé  sur  la  connexion  entre  cette  dernière 
affection  et  l'idiotisme  avec  i'épilepsie.  Le  malade  ne  rumi- 
nait pas  pendant  un  accès  de  colère  et  pendant  les  fortes 
émotions  en  général  :  on  peut  songer  ainsi  au  centre  de 
rumination  (décrit  par  Luchsinger)  rendu  inerte  par  l'in- 
fluence du  cerveau.  Squires  décrit  un  cas  de  fblie  avec 
rumination,  qui  guérirent  simultanément  pour  reparaître 
ensemble  quand  le  malade  redevint  fou.  Le  malade  vomit 
rarement  et  avec  douleur,  ce  qui  coïncide  avec  les  symp- 
tômes identiques  observés  sur  les  animaux.  L'auteur  conclut 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  rumination  dans  les  troubles 
nerveux  et  des  centres  nerveux,  par  l'excitation  desquels 
(chez  les  animaux)  la  rumination  semble  pouvoir  être  pro- 
voquée, p.  KOCH. 


^  rÀ 


Correspondanc»  de  Tienne, 
Par    le  IK  Eitno  Stôssel^ 

Tradait  de  TallemaDd  par  W^  WitBovscHEwiTscHf  externe  des  h^pjtafti. 

Contribution  à  l'étude  des  liémorrhagieB  consécutives  à 
ramygdalotomie,  par  le  D'  A.  Zuckerkatîûl,  opérateur  à 
la  clinique  du  prof.  Albert  (Medic-  Jarhacbr.  der  Wiener 
Gesellscbaft  der  Aerzte,  Wien,  1887), 
Les  recherches  de  l'auteur  portent  tout  parLiculièremeot 
sur  la  source  de  l'hémorrhagie. 

D'après  Chassaignac,  Thémorrhagie  serait  toujours  due  à 
une  lésion  de  l'artère  carotide  interne,  séparée  de  Tamygdale 
par  la  paroi  pharyngée;  maiâ  Linhart  déjà  montra  que  les 
rapports  de  ces  organes  n'élaieut  pas  aussi  immédiatâ,  et 
décrivit  un  espace  celluleux  entre  la  carotide  et  la  paroi  du 
pharynx,  espace  qui,  d'après  Luschka^  mettrait  une  distance 
de  15  millimètres  entre  l'artère  et  la  face  externe  de  Tamyg- 
dale.  Zuckerkandl  donne  la  description  suivante  de  l'espace 
pbaryngo-maxillaire  :  cet  espace,  limité  par  la  paroi  du 
pharynx,  par  le  muscle  ptérygoïdien  iolerne  et  par  les  pre- 
mières vertèbres  cervicales,  est  traversé  par  les  rausclossty- 
liens,  qui  le  divisent  en  deux  espaces  secondaires.  L'artère 
carotide,  située  dans  la  partie  postérieure  protégée  par  les 
muscles,  ne  peut  être  lésée  par  Tamygdalotome ,  tandi^s 
qu'elle  est  facilement  atteinte  dans  Tincisioa  d'un  abcès 
ratro*pharyngien. 

Quanta  la  carotide  externe,  elle  présente  souvent,  derrière 
le  maxillaire  inférieur,  une  anse  à  convexité  interne,  de  la- 
quelle naît  l'artère  tonsillaire;  cette  dernière,  ouverte  très 
près  de  son  origine,  peut,  dans  ces  cûndilions,  doaner  lieu 
à  une  forte  hémorrhagie.  L'artère  tûosil  taire  émane  le  plus  sou- 
vent de  l'artère  palatine  supérieure,  branche  de  la  maxillaire 
interne  ou  de  la  carotide,  quelquefois  directement  de  la  ca- 
l'Otide  ou  de  la  maxillaire,  exceptionnellement  de  Tarière  pha- 
ryrigéesupérieure;ilpeutenlinexisterdeux  artères  tonsiliaires 
venant  de  deux  artères  différentes.  Quelle  que  soit  d'ailleurs 
son  origine,  l'artère  tonsillaire  aborde  Tamygdale  par  sa  face 
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externe  et  traverse  la  capsule,  soit  immédiatement,  soit  après 
avoir  décrit  quelques  sinuosités,  pour  se  résoudre  en  fins 
ramuscules.  La  capsule  contracte,  avec  les  parois  de  l'artère, 
des  adhérences  intimes  qui  la  maintiennent  béante  et  empê- 
chent sa  rétraction  :  d'où  la  nécessité  de  faire  porter  la 
section  sur  le  parenchyme  de  la  glande,  de  n'enlever  qu'une 
partie  pour  ne  pas  arriver  au  contact  de  la  capsule.  Il  suit, 
en  outre,  de  ces  considérations  anatomiques,  que  la  ligature 
devra  porter,  soit  sur  la  carotide  externe,  soit  sur  la  carotide 
primitive  ;  Tauteur  conseille  de  tenter  d*abord  la  ligature  de 
l'artère  blessée  et,  en  cas  d'insuccès,  la  compression  avec  la 
pince  hémostatique  de  Péan-Mikoulicz. 

Notons,  enfin,  que  l'auteur  dislingue,  aupoint de  vuesymp- 
tomatique,  deux  variétés  d'hémorrhagies. 

a)  Le  sang  est  en  partie  rejeté  à  flot  par  la  bouche,  immé- 
diatement après  Topéralion,  expectoré  et  vomi. 

b)  Le  sang  glisse  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, s'accumule  dans  l'estomac,  en  plus  ou  moins  gi*ande 
quantité,  et  n'est  rendu  que  plus  tard  par  le  vomissement. 

Des  névralgies  du  pharynx,  par  le  D'  L.  Rbthi,  assistant 

à  la  policlinique  du  prof.  Schnitzler  {InternaL  Kliniscbe 

Rundschau,  n*»-  35,  86  et  87,  1887). 

Les  troubles  de  sensibilité  du  pharynx  se  présentent,  ainsi 
que  Ta  déjà  fait  remarquer  le  prof.  Schnitzler,  dans  deux  cir- 
constances différentes  ;  liés  dans  un  cas  à  des  lésions  ana- 
tomiques appréciables,  ils  ne  coïncident  d'autres  fois  qu'avec 
une  légère  anémie  ou  byperémie  de  la  muqueuse.  L'auteur 
s'occupe  de  cette  dernière  catégorie  de  faits  après  avoir 
indiqué  rapidement  les  sensations  douloureuses  et  les  réflexes 
provoqués  par  les  cicatrices,  les  abcès,  les  inflammations 
catarrhales. 

Ces  phénomènes  présentent  d'ailleurs  des  variations  indi* 
V  iduelles  considérables,  et  l'auteur  a  eu  mainte  fois  l'occasion 
de  co  nstater  que  les  malades  localisent  en  général  très  mal 
leurs  sensations,  qu'ils  ne  reportent  cependant  jamais  au 
delà  de  la  ligne  médiane. 

M.  Relhi  distingue  trois  variétés  de  névralgies ,  selon 
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qu'eUes  reconnaissent  une  origine  centrale,  qu'elles  se  rat- 
tachent  à  une  irritation  des  nerfs  pénphérïques^  ou  qu'elles 
sont  d'ordre  réflexe,  sous  la  dépendance  de  lésions  anato- 
miques  éloignées. 

L'hyperesthésie  du  pharynx  est  fréquente  au  début  de  la 
phthisie  laryngée  ;  il  est  commun  aassi  de  voir  des  troubles 
psychiques  s'accompagner  de  douleurs  névralgiques  du 
pharynx  et  du  larynx,  mais  on  n'observe  qu'exceptionnelle- 
ment ces  troubles  de  sensibilité  en  dehors  de  toute  afTeciion 
générale. 

L'auteur  termine  par  deux  observations  se  rapportant, 
l'une  à  un  hdmme  dont  la  santé  ne  laissait  rien  a  désirer, 
l'autre  à  une  jeune  fille  hystérique  ;  dans  ces  d*^ux  cas» 
comme  dans  celui  d'une  femme  de  45  ans,  la  guérison  com- 
plète des  névralgies  intenses  a  été  obtenue  par  des  caul^ri- 
sations  avec  l'acide  chromique,  tandis  que  tous  les  autres 
moyens  employés  (bromure,  cocaïne,  électricité)  étaient 
restés  inefficaces. 

L'auteur  arrive  doncà  cette  conclusion,  que  la  cautérisation 
des  points  douloureux  est  indiquée  non  seulement  dans  les 
névralgies  d'origine  périphérique,  mais  aussi  dans  les  trou- 
bles de  sensibilité  d'origine  en  apparence  centrale,  quoique 
le  mode  d'action  du  traitement  local  ne  soit  pas  facile  à 
expliquer  dans  ces  cas. 

{•'histoire  de  la  laryngologie  depuis  Tantiquité  lus* 
.  qu'à  nos  jours,  par  le  D'  Goudok  Holues  (traduction 
.   allemande  par  le  B^  Otto  KoernehJ. 

Cet  ouvrage,  traduit  en  français  pnr  un  collaborateur  des 
AnnaleSf  le  D'  Calmettes,  sera  analysé  ultarieurement. 

JDu   traitement  de  la  diphthérie,  par  le  D'  WrrruAtJSR 

{Memorabilien,  III,  heft  1887). 

L'auteur  reconunande  chaleureusement  le  traitement  sui- 
vant, qui  depuis  plus  de  cinq  ans,  lui  a  donné  des  insulta ts 
extrêmement  satisfaisants  dans  le  croup  et  l'angine  diphthé- 
Titique  :  badigeonnages  répétés  avec  le  collutoire  suivant  : 
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R.  p.  Sesqui-chlonire  de  fer.    5  gr. 
Glycérine 10  gr. 

5  à  8  gouttes  de  cette  préparation  dans  un  verre  d'eau 
pour  gargarisme.  Les  inhalations  d'eau  de  chaux,  les  vomi- 
tifs, sont  employés  dans  le  croup.  En  joignant  à  cette  médi- 
cation un  traitement  tonique  général,  en  ayant  soin  d'entre- 
tenir autour  du  malade  une  atmosphère  pure  et  chaude,  on 
évitera  bien  souvent  la  trachéotomie. 

Des  maladie  de  la  gorge  et  du  nez,  par  le  D'  0.  Ghiàri, 

docent  à  Vienne  (chez  Tœplitz  et  Deutioke,  Leipzig  et 

Vienne). 

M.  Ghîari  a  réuni,  dans  ce  livre,  de  nombreuses  observa- 
tions recueillies  aussi  bien  clans  sa  pratique  privée  qu'à  l'hô- 
pital, et  qu'il  range  sous  quatre  chefs  : 

1<*  maladies  du  larynx;  2"^  maladies  de  la  trachée  ;  S"»  ma- 
ladies de  la  bouche  et  du  pharynx  ;  4®  maladies  du  nez. 

Notons  ,dans  les  maladies  du  larynx,  un  cas  particulière- 
ment intéressant.  Il  s'agit  d'un  homme  de  47  ans,  tubercu- 
leux, qui  présentait  au -niveau  de  la  corde  vocale  inférieure 
gauche  une  tumeur  fusiforme,  jaune,  nettement  fluctuante  ; 
elle  fut  incisée  et  donna  lieu  à  l'écoulement  d'une  certaine 
quantité  de  pus.  Au  bout  de  trois  mois,  lorsque  Tauteur  revit 
le  malade,  l'abcès  ne  s'était  pas  reproduit,  et  Chiari  consi- 
dère cette  collection  purulente  qui  avait  évolué  sans  dou- 
leur, sans  inflammation,  sans  provoquer  la  moindre  gêne, 
comme  une  variété  d*abcès  froid. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  Tacide  lac- 
tique a  donné  à  l'auteur  de  bons  résultats;  dans  deux  cas 
sur  vingt-deux,  il  y  avait  même  guérison  complète. 

Ghiari  rapporte  six  observations  de  papiilomes  volumineux 
de  la  luette  et  des  amygdales. 

Il  a  obtenu  la  guérison  rapide  de  l'herpès  pharyngé  par 
le  permanganate  de  potasse  au  1/10,000. 

Dans  le  chapitre  sur  les  maladies  du  nez,  Ghiari  dit  avoir 
observé,  dans  128  cas  de  rhinite  chronique  hypertrophique, 
des  troubles  de  l'innervation,  que  Hack  considérait  comme 
des  réflexes  ;  pour  l'auteur,  ces  phénomènes  seraient  dus  à 
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une  excitation  directe  des  parties  hyperesthésiées.  Le  trai- 
tement de  l'hypertrophie  consiste  dans  Tapplication  du  ther- 
mocautère ou  de  l'acide  chromique. 

Comme  néoplasmes,  Chiari  a  vu  un  certain  nombre  de 
papillomes,  en  ne  considérant  comme  tels  que  les  tumeurs 
qui  présentent  la  structure  papilkire  dans  toute  leur  épais- 
seur; de  plus,  un  myxome,  un  myxo-fibrome»  uq  sarcome, 
enfin  un  angio-sarcome,  pour  rablatîon  duquel  Tauleur  s'est 
servi  de  Técraseur  et  de  Tanse  galvanique. 

Étude  sur  le  massage  du  larynx,  par  le  D'  H.  Schqppe 

(chez  Hanstem,  Bonn^  1887). 

Après  un  court  exposé  de  Tanatomie  du  larynx,  de  la  phy- 
siologie de  la  voix  et  de  la  parole,  Tauteur  discute  le  niode 
d'action  du  massage  ;  Thyperémie  produite  par  les  frictions 
méthodiques  serait  un  puissant  excitant  de  Tactivité  fonc- 
tionnelle des  muscles. 

On  procède  de  la  manière  suivante:  la  tête  légèrement 
renversée  en  arrière,  on  passe  avec  une  pression  modérée 
de  l'os  hyoïde  au  sternum  sur  la  fnce  antérieure  du  larynx 
d'abord,  sur  les  côtés  ensuite. 

Ce  massage  est  surtout  indiqué  dans  les  laryngites  catâr- 
rhales  accompagnées  de  parésie  musculaire;  il  est  d'ailleurs 
facile  de  se  convaincre  de  son  action  par  une  expérience  bien 
simple.  On  fait  émettre  au  patient  un  son  fort  et  prolongé; 
quand  la  voix  fatiguée  ne  l'émet  plus  qu'avec  effort,  un  mas* 
sage  d'une  ou  deux  minutes,  souvent  moins»  lui  rend  sa  clarté* 
L'auteur  considère  le  massage  comme  le  moyen  le  plus  ra- 
tionnel non  seulement  pour  fortifier  la  voix,  mais  encore 
pour  la  débarrasser  des  impuretés  qui  reconnaissent  presque 
toujours  une  origine  catarrhale. 


9*  Congrès  international  de  Washington. 

SECTION  DE  PÉDIATRIE. 

Le  docteur  William- P.  Northrup,  de  New- York,  lit  un  aiticle 
intitulé  :  «  L*ADatomie  pathologique  de  la  diphthérie  laryngée 
dans  ses  rapports  à  Tintubation.  » 

On  ne  trouve,  chez  les  enfants  morts  de  trois  à  sept  jours  après 
l'introduction  du  tube  d'O'Dwyer,  qu'une  érosion  superficielle  de 
réplthélinm* 

Lorsque  la  maladie  est  accompagnée  de  complications  graves, 
l'extrémité  inférieure  du  tube  produit  une  ulcération  asses  pro- 
fonde sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée.  Dans  les  116  autop- 
sies qu*il  a  pratiquées,  il  n'a  jamais  trouvé  ni  lait,  ni  substance 
étrangère  dans  les  bronches. 

t  Le  Tubage  du  larynx  dans  le  rétrécissement  et  dans  l'as- 
phyxie du  croup  »,  par  le  docteur  E.  Bouchut,  de  Paris. 

En  1858,  l'auteur  avait  déjà  fait  le  tubage  du  larynx  chez  plu- 
sieurs enfants.  Il  avait  obtenu  trois  guérisons  sur  dix  cas.  Puis 
il  donne  l'observation  détaillée  d'un  enfant  de  dix-huit  mois, 
dans  le  larynx  duquel  il  introduisit  une  canule  en  argent  et  qui 
guérit  en  fort  peu  de  temps. 

Le  docteur  J.  O'Dwyer,  de  New-York,  fait  une  communica- 
tion sur  ff  L'Intubation  du  larynx  ». 

11  commença  ses  expériences  en  1880,  au  New- York  Foundling 
Asylum. 

La  trachéotomie  n*y  avait  pas  donné  un  seul  résultat  heureux 
depuis  quelque  temps.  Beaucoup  de  médecins  hésitent  à  prati- 
quer une  opération  dangereuse  et  difflcile;  le  vulgaire  ne  peut 
comprendre  que,  pour  soulager  un  enfant,  il  faille  lui  couper  la 
gorge. 

Le  docteur  O'Dwyer  se  servit  d'abord  d'un  cathéter  prosta- 
tique qu'il  introduisait  par  le  nez;  mais  il  dut  abandonner  ce 
procédé,  car  le  patient  enlevait  lui-môme  Tinstrument.  11  fit  alors 
construire  un  tube  court,  qu'il  a  depuis  modiflé  plusieurs  fois 
avant  d'arriver  à  un  appareil  satisfaisant,  dont  il  se  sert  au- 
jourd'hui. 

La  partie  du  tube  située  au-dessus  de  l'orifice  supérieur 
8*élargit  graduellement  ;  la  pression  des  cordes  vocales  sur  ces 
parois  inclinées  et  le  poids  du  tube  lui-môme  empêchent  son 
expulsion  lors  d'un  accès  de  toux.   Le  tube  n'est  pas  construit 
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assez  large  pour  qu^il  soit  serré  par  le  larynx,  aOn  quUl  puisse 
être  expulsé  s'il  de  ftirmait  des  masses  de  p se ud a* membranes 
trop  considérables  pour  passer  par  son  ouverture.  C'est  là  U 
raison  pour  laquelle  le  tubô  ne  reste  pas  toujours  en.  place, 
iBÔme  lorsqu'il  n'existe  pas  de  fausses  membranes. 

L'intubation  est  en  apparence  une  opëratioe  simple;  mais  elle 
ne  ï*estt  en  vérité^  pas^  Le  médecin  habile  la  pratiquera  facile- 
ment dans  irn  cas  ordinaire,  mais  il  rencontrera  beaucoup  de 
difRrultés  dans  un  mauvais  cas. 

L'intubation  ne  deviendra  jamais  un  a^ent  de  guérison  salis- 
fat^nnt,  car  eU^,  ne  saurait  influer  stir  les  complications  qui 
rendent  le  eroup  membraneux  si  fatal. 

Dans  la  comparaison  entre  la  Irachéotomîe  et  l'intubntion,  il 
ne  s^aglt  pas  de  déterminer  si  Tune  des  opérations  donnera  plus 
cle  succès  que  l'autre  ;  la  question  est  ceUe-ci  :  Laquelle  sera 
pratiquée  le  plus  souvent?  à  laquelle  les  parente  se  soumet- 
tront-ils le  plus  facilement? 

Le  docteur  F.-E.  Waxham,  de  Chicago,  lit  un  mémoire  sur 
c  L'Intubation  du  larynx,  ses  avantages  et  ses  désavantages; 
statistiques  de  Topération  > . 

Elle  n'est  pas  facile  à  pratiquer,  le  tube  est  difficile  à  retirer; 
il  cnlravo  souvent  la  dégluiition.  D^uii  autre  côté,  on  peut  la  faire 
nstanianément  sans  douleur,  sans  hémorrbagîo^  sans  choc  ;  le 
tube  n'a  pas  besoin  d'être  netloyé,  le  traitement  subséquent  est 
très  simple. 

L'intubation  a  été  faite  mille  fois  depuis  deux  ans  {  elle  a 
sauvd  d'une  mort  ceiHainc  deux  cent  soixante-neuT  personnes, 

La  docteur  Chnrles-G,  Jcnnings,  de  Détroit,  priSfère  la  tra- 
chéotomie ;  d'abord  il  y  a  obtenu  de  meilleurs  résultats,  puis  il 
redoute  les  difficultés  duns  l'alimentation  que  suscite  Fintro- 
duclicn  du  tube  dans  le  larynx. 

Les  docteurs  T.-J.  Pifner  et  Northrup  prennent  pai*tà  la  dis- 


NOUVELLES. 


L'administraiioD  de  Thôpital  des  maladies  de  la  fforge  de  Golden 
square,  à  Londres,  nous  prie  d'annoDcer  Touyerture  aes  cours  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  larvni  et  do  nei.  Les  cours, 
ouverts  depuis  le  10  octobre,  sont  disposés  de  façon  à  ce  que  les  étu- 
diants puissent  commencer  à  tout  moment.  Il:i  ont  lieu  les  mercredis  et 
vendredis,  à  5  heures  après  midi.  Les  professeurs  sont  les  D"  Wolfenden, 
Mac  Donald  et  Bend. 

Nous  lisons  dans  le  BolleUno  du  !>  Grazzi  la  nouvelle  de  la  mort  de 
R.  Âriza,  mort  le  13  octobre  II  Madrid.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  rap- 
peler aux  lecteurs  des  Annales  l'importance  et  la  valeur  des  travaux 
cliniques  de  cet  éminent  confrère.  Son  nom  a  paru  souvent  dans  nos 
colonnes.  Nous  ne  pouvons  qu'exprimer  nos  regrets  personnels,  ayant  eu 
l'honneur  de  nous  rencontrer  avec  ce  savant  spécialiste  au  moment  du 
premier  congrès  international  de  laryngologie  do  Milan. 

Nous  avons  reçu,  le  mois  dernier,  le  premier  numéro  d'un  nouveau 
journal  bi-mensuel  de  spécialité  laryngologique  et  rhinologique,  dirigé 
par  notre  confrère  le  D'  À.  Ruault.  Le  titre  do  ce  journal  est  Archives 
de  laryngologie^  de  rhinologie,  et  des  premières  voies  respiratoires  et 
digestives. 


PaiNOL  BoBOECF  {Prix  Monlvon)^  antiépidémiqae,  antiseptique,  seul  désinfeetaot 
hygiénique.  Phénol  Bobœaf  parnimé  pour  la  toilette.  Dentifrice  aa  phénol  Bobœaf, 
Hygiène  de  la  boache  et  conservation  des  dents.  Savon  au  phénol  Boboaf,  7,  rue 
Goq-HéroQ. 

Raioczt,  la  meilleure  des  eaux  purgatives  de  Bude  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  orOcielle  :  magnésie,  S5gr.,34r:  soude,  31  gr.,  196;  lithine,  2  gr.,  07.  Elle 
purge  à  trèë  petite  dote. 

Spécialités  drs  pormgles  de  l'hôpital  du  midi.  BoUs  d'opiat  radical  Rondet,aax 
baumes  toni-fortiOanls.  Guérison  complète  de  tout  écoulement  chronique. 

Draoéxs  Trosseille.  pectorales,  balsamiques  et  sédatires,  contre  toux,  grippe, 
enrouement,  laryngite,  bronchite  et  atarrbe. 

Vin  de  Cbassairg.  Pepsine  et  diastase.  Rapport  favorable  de  TAcadémle  de  mé- 
decine, mars  1S64.  Gooire  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromcri  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  PAcadémie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveax.  Le  flacon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatihe  Faliâres.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  Jeunes  enfants 
surtout,  Padministration  facile  du  phosphate  biealciquc  assimilable.  Une  cuillerée 
contient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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Arrhires  roumainea  do  miidecine  et  de  f^hirurgie,  dirigéei  par  lo 
D'  AsâAKi^  [Chft  h\  Aleaiï|  éditeur.) 

MebucI   de  trftchÀotoiniâ,   par  P.   RB.i.\Ltt.    \Chet  Slemhâjl,  mit  leur, 

1^  rue  Ladmir-DelavJ|fDe,  Pins,  prix  :  t  fr.  50.) 

Do  r^mptoi  do  la  cocaïno  comma  hémostatique  dftos  répisiaxîs,  par 
A.  tiUAiLT-  (H virait  de  la.  france  médicale.) 

Transaction  ot  tlio  american  rhinological  associalJan.   i'  âession^  iB86. 

T^i^û  paperiï  on  topicf^  relntm^^  to  aurai  patUuJogy  aocl  IreAtmeot,  par 
A«-ti.  ttiCï.  (Luï  à  rAsBodatioa  otologiqu<!  américalat^,  scsUod  do  IS&.) 

Ch roule  catarrlml  inflammalion  of  thc  middte  enr,  p^ir  A.-Hk  BtCK, 

Tlie  examj  nation  ofthe  powtir  of  heariog  aud  tu  record  iu  resuks,  i>ar 
KiïAPi',  Proiit  el  P*^  Joliu  hoo^A.  (Extrait  des  TraMaciiom  de  la  Saci/té 
olvlogique  amf'ricaiœ,  juilJeL  1887.) 

Dû  raUcuiikon,  des  mouvements  forcés  et  autres  nérroses  reÛoxes^  oc- 
casionnées r>ar  [f^  niatadieâ  Je  l'oreille  moyenne,  par  E.  SCHillËCELtiw. 
[E:i  Irait  de  la  Uevue  me  mutile  de  laryngùU>fji€  tt  de.  rhinoiôgie.) 

Traitement  du  ralarrlie  du  sinus  maxillaire,  par  Schiffeas,  ûe  Liège. 
(Extrait  de  \tk  Hfvut^  meniuelie  de  laryng.  et  de  rhrnûLL 

DiUianff  der  gi^i^ang^reiristcr,  par  J.  Mjchael  ^  de  Hamtbourg.  (Cbex 
LcopoM  Vos  s,  llambourg.i 


i 


Le  Gcrêïit  :  G.  MAsâoiv, 


Parl^,-  Iml».  Paol  IÏupokt,  41,  roc  J.-J.-llatisseia  (CL) 'îi.^l,ï^^. 


I 


Décembre  1887.  *-  N*"  12. 


MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX. 
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DES  HEMIATROPHIES   DE  LA  LANGUE 
D'ORIGINE  SYPHILITIQUE, 

Par  Robert  UEUDET,  interne  des  hôpitaux. 

Il  nous  a  été  donné,  cette  année,  d'observer  à  Lariboisière, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Gouguenheim,  un  cas  d'hémia- 
trophie  de  la  langue  qui  nous  a  paru,  sous  plusieurs  rap- 
ports, mériter  d'attirer  l'attention.  En  effet,  ainsi  que  le  dit 
le  professeur  Pel,  d'Amsterdam,  dans  un  travail  récent 
auquel  nous  aurons  souvent  l'occasion  de  nous  reporter, 
comme  le  disent  aussi  M.  Ballet  et  d'autres  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  l'hémiatrophie  de  la  langue  a  été, 
dans  ces  derniers  temps,  l'objet  de  plusieurs  mémoires; 
cependant  la  littérature  médicale  en  renferme  encore  trop 
peu  de  eus  pour  que  nous  ne  nous  soyons  pas  senti  encou- 
ragé à  publier  notre  observation.  Par  son  étiologie,  par  les 
symptômes  cliniques  qui  ont  accompagné  la  lésion  prin- 
cipale, elle  nous  parait  particulièrement  intéressante. 

Ce  n'est  guère  que  de  l'époque  où  parut  le  livre  de  Fairlie 
Clarke  (A  treatise  on  the diseases  of  tbe  longue^  London,  1873) 
que  date  le  premier  travail  un  peu  complet  sur  les  hémia- 
trophies de  la  langue.  F.  Clarke,  réunissant  les  observations 
antérieures,  rapporte,  dans  son  traité,  des  cas  dus  à  Dupuy- 
tren,  Paget,  W.Budd  aussi  bien  que  plusieurs  observations 
personnelles  intéressantes  ;  il  cite  des  hémiatrophies  consé- 
cutives à  une  hémiparalysie  linguale  produite  par  trauma- 
tisme des  nerfs  de  la  douzième  paire,  par  des  cancers,  par 
la  compression  qu*exerçaient  des  abcès  de  voisinage,  des 
kystes  hydaliques,  et  sur  les  rameaux  de  ce  tronc  nerveux. 

Exceptionnellement  signalée  autrefois  dans  le  tabès  par 
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quelques  auteurs  (Erb,  Grasset,  Ross),  omise  par  la  plu- 
part ^  rhémiatrophie  linguale  occupe  aujourd'hui  une  place  à 
pari  dans  les  manifesta  lion  s  du  labes;  M.  Ballet  (De  rhémia- 
trophie de  la  langue  dans  le  tabès  dorsal  ataxique,  Arch. 
de  Atjurologie,  1884),  résumant  plusieurs  cas  publiés  anté- 
rieurement et  y  ajoutant  des  faits  personnels,  a  manifeste- 
ment démontré  la  fréquence  relative  de  ce  symptôme. 

Sous  de  nombreux  rapports,  Thistoire  de  la  malade 
observée  par  nous  s'écarte  des  cas  d'hémiatrophie  publiés 
ju&qnHci  ;  il  nous  semble  surtout  pouvoir  attribuer  à  celte 
lésion  une  éliologie  toute  particulière  et  une  seule  des  obser- 
vatîniis  connues  nous  semble  pouvoir  être  rapprochée  de  la 
nôLrt^  à  ce  point  de  vue.  Aussi  allons-nous,  dès  maintenant, 
exposeï-  le  récit  du  cas  qu'il  nous  a  été  possible  d'observer  à 
Lanboisière;  il  sera  ainsi  plus  facile  de  juger  en  quoi  il  dif- 
fère ON  se  rapproche  dus  variétés  d'hémiatrophie  connues 
atijouiil'hui  dans  la  littérature  médicale  et  dont  nous  citerons 
et  résumerons  les  principales  dans  la  suite  de  noire 
mémoire. 

Observation   I. 

Hémhuvopbie  droite  de  la  langue  avec  paralysie  de  la  corde 
V orale  droite.  —  Ulcérations  syphilitiques   de  la  voûte  pala^ 

iine, 

\m  nommée  D...,  Catherine,  3Î  nns,  concierge,  entrée  le 
11  fivrii  dernier  à  Lariboisière,  salle  Sainte*Geneviè%e  ;  les 
antécérlents  héréditaires  semblent  nuls;  les  parents  de  la  malade 
mon  s  i^^és  ne  paraissent  pas  avoir  présenté  d^affectioa  parti- 
eulièra  du  système  nerveux. 

Hê^'lée  à  15  ans,  puis  régulièrement  dans  la  suite,  mariée  à 
î^2  anw,  D...  a  eu  quatre  enfaiiis,  les  a  tous  nourris;  le  dernier 
ni.'coui:hement  remonte  à  18  mois  ;  elle  n'a  jamais  fait  de  fausse 
CDUcho.  Jamais  elle  n'a  été  malade  et,  dans  toute  son  existence, 
elle  Wii  trouve  à  rappeler  que  des  troubles  otwiaires  il  y  a  4  ans; 
la  vnc  eVst  affaiblie;  il  y  a  eu  de  la  diplopie,  les  soins  da 
ménn^^a  diaient  rendus  difficiles.  En  môme  temps,  il  y  avait  âe 
rarfriibiissement  général,  pâleur,  inappétence,  anémie  profonde. 
GraH utilement  tout  cela  guérit  en  2  ou  S  mois,  sans  traitement^ 
par  séjour  à  la  eampagne. 
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Depuis  18  mois  (époqne  du  dernier  accouchement)  jusque  il 
y  a  ^  mois,  céphalée  iBtense  survenant  quotidiennement,  de 
4  heures  du  soir  au  lendemain  matin,  et  occupant  toute  la  moitié 
droite  de  la  tète. 

Il  n*y  a  jamais  eu  d'autres  troubles  de  la  santé,  jusqu'à  Pap- 
parition  des  symptômes  qui  amènent  la  malade  à  Thôpital. 

Depuis  près  de  cinq  mois,  la  déglutition  et  la  mastication 
sont  difficiles  f  sans  aucune  douleur;  mais  au  début,  la  malade  ne 
pouvait  arriver  à  faire  mouvoir  les  aliments  dans  sa  bouche 
pour  les  amener  sous  les  arcades  dentaires,  c  sa  langue  n'obéis- 
sait plus  9.  Cet  état  de  choses  est  survenu  rapidement,  petit  à 
petit,  la  malade  a  fini  par  s'y  habituer,  et,  avec  un  peu  d'attention 
est  arrivée  à  manger  sans  trop  de  gène. 

En  même  temps  que  s'établissaient  les  troubles  de  la  mastica- 
tion, la  voix  est  devenue  fausse  et  nattonnée, 

Enfin^  il  y  a  deux  mois,  la  malade  s'est  aperçue  pour  la  pre- 
mière fois  qu'elle  avait,  sur  la  voûte  palatine  à  gauche  du  raphé, 
une  petite  ulcération  indolente,  saignant  peu  et  s'agrandissent 
petit  à  petit  ;  deux  autres  se  formèrent  à  côté  de  la  première 
avant  l'entrée  à  Thôpital. 

État  actuel,  —  Femme  bien  portante  en  apparence,  d'embon- 
point moyen,  figure  maigre,  traits  peu  mobiles.  Pas  d'albumine, 
pas  de  sucre. 

En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche  pour  examiner  les  ulcérations 
dont  elle  se  plaint,  nous  nous  apercevons  de  suite  que  la  langue 
est  notablement  altérée  dans  son  aspect  :  la  moitié  droite  est  très 
amincie,  sans  plissement  de  la  muqueuse  ;  par  contraste,  la 
moitié  gauche  semble  tuméfiée. 

La  pointe  de  l'organe  est  déviée  sur  le  côté  droit  ;  par  suite 
de  l'atrophie  extrême  de  la  moitié  malade,  la  pointe  butte  contre 
la  commissure  droite  des  lèvres,  d'où  existence  d'une  gène 
extrême  pour  sortir  la  langue  de  la  bouche. 

Sensibilité  tactile  intacte  des  deux  côlés  ;  par  contre,  la  sensi- 
bilité gustative  est  très  émoussée  du  côté  atrophie. 

La  langue  est  agitée  d'un  tremblement  léger  quand  elle  est 
tirée  aussi  loin  que  possible  ;  le  côté  gauche  sain  est  agité 
d'un  léger  tremblement  fibrillaire. 

Sur  la  voûte  palatine  à  gauche,  dans  la  partie  postérieure, 
près  de  l'insertion  du  voile  du  palais,  on  voit  une  ulcération  de 
forme  irrégulièrement  arrondie,  à  bords  taillés  à  pic,  rouges  ; 
les  dimensions  atteignent  celles  d'un  gros  pois;  le  fond  pré- 
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sente  quelques  petits  points  grisâtres.  Trois  petites  ulcérations 
plus  petites  existent  en  avant  et  en  arrière  de  la  principale  et  se 
sont  formées  plus  tard,  nous  dit  la  malade  ;  les  unes  et  les 
autres  sont,  pour  ainsi  dire,  indolentes  et  ne  présentent  une 
légère  sensibilité  que  lorsque  les  aliments  entrent  en  contact 
avec  leur  surface. 


n 


La  luette  est  un  peu  déviée  à  gauche.  Au-dessous  du  rebord 
du  maxillaire  inférieur  à  gauche,  on  sent  à  la  palpation  un 
ganglion  moyennement  tuméfié. 

Pas  do  surdité  ;  l'oreille  gauche  entend  la  montre  à  0^,28,  la 
droite  à  0™,5'2. 

Voix  fausse,  bitonale  et  l'examen  laryngoscopique  démontre 
Texistence  dune  paralysie  de  la  corde  vocale  droite.  Rien  au 
voile  du  palais.  L'examen  des  fosses  nasales  par  la  rhinoscopie 
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antérieure  montre,  à  gauche,  le  cornet  moyen  atteint  en  appa- 
rence d'une  hypertrophie  constituant  un  véritable  polype  mou 
(des  lavages  répétés,  ayant  été  institués,  ont  été  suivis,  au  bout 
de  quelques  jours,  de  l'expulsion  d'un  véritable  moule  du  cornet 
constitué  par  du  mucus  épaissi,  séché  ;  c'est  cela  qui  paraissait 
ôtre  une  hypertrophie  de  la  muqueuse;  l'expulsion  .de  ces 
masses  de  mucus  s'est  répétée  plusieurs  fois  au  cours  do  l'obser- 
vation ;  il  y  avait  là  une  rhinite  due  probablement  aux  mêmes 
causes  que  les  autres  phénomènes).  Uoî faction  est  entièrement 
abolie  depuis  quelques  mois. 

Actuellement,  il  n'y  a  rien  du  côté  de  In  vue;  lo  champ  visuel 
semble  conservé;  le  réflexe  pupillaire  est  normal  à  la  lumière 
et  à  l'accommodation  ;  la  rotation  des  globes  oculaires  se  fait  bien. 

Les  réflexes  palellnires  sont  normaux  ;  il  n'y  a  pas  de  signes 
de  tabès  (pas  de  signes  dArgyîî  Robertson,  ni  do  Romherg), 
On    donne  sirop  de  Gibert,  â  cuillerées. 

25  avril,  —  Légère  stomatite.  On  supprime  le  sirop  de  Gibert 
et  on  donne 4  grammes  d'iodure  de  potassium  qui  sont  continués 
jusqu^a  la  fin  du  séjour. — Dans  le  nez,  badigeonnages  avec  une 
solution  de  cocaïne  au  1/10".  29.  Les  ulcérations  palatines  dimi- 
nuent et  semblent  en  bonne  voie  de  guérison  ;  le  fond  n  pris 
une  coloration  plus  rosée.  L'odorat  et  le  goût  reviennent. 

2  mai.  — Les  petites  ulcérations  sont  guéries  ;  la  plus  grande 
seule  n'est  pas  entièrement  cicatrisée,  mais  peu  s'en  faut.  La 
malade  est  prise  d'un  érysipèle  de  la  face  dt'0)ulant  par  la  racine 
du  nez  à  droite,  extension  à  toute  la  moitié  droite  do  In  f;ice  ; 
guérison  au  bout  de  quinze  jours  sans  aucune  complication. 

12  mai.  —  Toutes  les  ulcérations  sont  absolument  cicatrisées, 
le  ganglion  sous-maxillaire  n*est  plus  perceptible. 

La  malade  quitte  l'hôpital  lo  4  juin  ;  la  santé  générale  est  très 
satisfaisante  ;  le  poids  du  corps  a  augmenté  ;  les  oJeurs  sont 
bien  perçues  ;  sur  la  voûte  palatine,  on  ne  constate  plus  que 
quelques  légères  dépressions  au  niveau  des  cicatrices.  La  mas- 
tication est  toujours  un  peu  difficile,  car  la  langue  est  toujours 
dans  le  même  état,  Ja  voix  est  également  restée  bitonale  et  la 
paralysie  de  la  corde  vocale  persiste,  de  temps  en  temps  la 
malade  rend  toujours  des  mucosités  nasales  durcies  eu  se 
mouchant. 

Ainsi,  hémiatrophie  droite  de  la  langue  avec  coïncidence 
d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  du  côté  correspondant, 
ulcérations  d'apparenco    spécifique    au   palais   et     guérissant 
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très  rapidement  par  le  traitement  autisTphilitiqTie,  rhioite  prè* 
sentant  les  caractère»  d'une  rhiuile  tertLiîre,  tolssont  les  phéno- 
mènes observés.  Les  symplàuneti  du  tabès  font  dëfaul  ;  sauf 
l'existenoe  d'une  dïpLopia  doût  d  ne  reste  pfus  in^c^.  et  la  para- 
lysie d'une  corde  vocale,  on  ne  peut  rien  trouver  qui  s'en  rap- 
proche. RéflexeSf  état  âctueJ  de  Tapp^reil  de  la  vision,  sengibî- 
lité,  tout  est  normaL  Ni>uâ  croyons  donc  ne  pas  trop  naus 
avancer  en  attribuant  à  Paotîrm  de  la  syphilis  sur  les  nofauic 
de  la  12*  paire  les  pbéûQmèaes  observés* 

M.  le  D'  Ballet  a  bien  voulu  venir  voir  notre  malade 
et  la  comparer  aux  cas  ayaut  fait  le  sujet  de  son  travail  ; 
sans  pouvoir  se  prononcta*  pour  lexistence  actuelle  du  tabès, 
il  a  lO'iterois  émis  l'opinion  que  cette  dégénére^^cence  sur- 
viendrait très  ppobablcnietU  plus  tu*d  cbe/,  notre  malade.  Ce 
qui  nous  encourage  d;ms  notre  opinion,  c'est  que  Tobserva- 
tion  que  nous  venons  de  citer  n'est  nas  la  seule  où  la  syphilis 
semble  jouer  un  ^rand  rôle;  en  effet^  grâce  à  l'obligeanoe 
de  M.  le  D' Duquel,  nous  avons  pu  observer,  a  Laribolsière^ 
un  malade  qui  lui  avait  été  envoyé  par  le  D'  Coupa rd. 

Observation  IL 

Le  nommé  X.*.,  artiste  dramatique,  a,  j7  j  a  5  sns,  contracté 
la  syphilis  ;  trai l e me u t  par  le  p  ro <  o  i o d  u ro  ;  ma Igré  I e^  n  ft l  rm a- 
tions,  eu  sens  contraire ,  du  mnhidef  il  nous  semble  résulr4?r  de 
notre  interrogaloire  que  le  ti^nit^mcnt  antisyphilllique  n'a  pnsétè 
bien  rigoureusement  observé.  Depuis  le  moiç  d'ocLobre  ld8(>,  le 
timbre  de  la  voix:  ayant  peu  à  [»ea  baissé  jusqu'à  dcveuu'  très 
bas,  le  malade  qui  ne  pouvatl  plu^  ox^reer  sa  profession  %\î  sou-^ 
mita  l'examen  de  M.  le  D"^  Coupard.  Cvlui^ci  eonstnld  itlors  urne 
paralysie  de  F  abduction  de  huordif  vocaie  gawj^A(?eton  ti' aperçut 
également  aloi*s  d'une  atrophie  1res  marquée  de  la  woiUé 
gauche  delà  lamjiie.  Le  miilnde,  soumis  ûlot^  au  truilemenl  pur 
riodure  de  potatàsium,  vint  jilusieur^  fois  ix  Lariboisiére  ron^ulter 
M.  Duguet;  c'est  dans  une  do  ces  occasions  qu*il  nous  lut  donne 
de  Texaminer;  maMîeureusenient  noire  examen ^  qni  ue  put  être 
ce  jour-là  quetrè^  bref,  ne  put  être  jépélé,  le  malade  ne  s'étaot 
pas  repi'ésenié  depuis. 

L'bémiairopbie  gjmche  «lait  ti'ès  neltô,  la  poinle  déviée  du 
eO^té  paraiysè,ie  cûiô  sain  heï  préseutani  pas  de  tremblements  tlbHi- 
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laires.  Comiae  ches  la  malade  de  notre  observation  I,  nous  avonB 
recherdié  8*il  existait  des  phénotnènes  tnbétiques  et  nous  n*en 
arvons  pas  trouvé  ;  en  effet,  il  n'y  avait  pas  d'anesthésie  plan- 
taire,  aucune  douleur,  ni  signes  de  Bomberg,  ni  d*Argyll  Ro- 
bertson;  la  pupille  gauche  est  notablement  plus  petite  que  la 
droite,  mais  toutes  deux  se  contractent  également  et  les  mouve- 
ments de  r<Bil  se  font  bien.  Jamais  il  n*y  a  eu  de  diplopie.  — 
liOs  réflexes  patellaii*ee  et  autres  sont  parfaiteuieut  cousei*vés  ; 
aucune  incoordination  motrice. 

De  nos  deux  observations,  nous  devons  rapprocher  celle  si 
importante  publiée  récemment  par  le  professeur  Pel  (Bul, 
klinisch,  Wochenscbrift,  n«  29,  18  juillet  1887).  Le  cas  du 
professeur  de  clinique  médicale  d'Amsterdam  est,  en  effet, 
de  tous  ceux  d'hémialrophie  linguale  que  nous  ovons  pu 
trouver  dans  la  lillérature  médicale,  celui,  pour  ne  pas  dire 
le  seul,  qui  offre  avec  les  nôtres  une  grande  analogie. 

Voici  cette  observation  iniéressaute  à  plus  d'un  litre  : 

Hémiatrophw  de  la  langue  avec  paralysie  gauche  du  voile  du 
palais.  Atrophie  des  muscles  sterno-olcido-mastoïdien  et  ira- 
pèze  gauche  et  paralysie  du  récurrent  gauche, 

F...  K...,  garçon  de  magasin,  34  ans,  entre  à  la  clinique,  le 
18  mai  1886;  en  1884,  écoule*nent  uréthral;  au  bout  de  quelques 
semaines,  douleure  dans  la  tête  et  les  membres^  courbature, 
chute  des  cheveux.  Il  ne  se  souvient  d*aiieune  manifestation  cu- 
tanée. Au  début  de  1886,  diffieullë  de  déglutition  progressive: 
souvent  les  liquides  reviennent  par  le  nez,  la  voix  devient  na* 
sonnée.  Un  peu  plus  tard,  commence  ment  de  juin  1886,  douleurs 
violentes  du  cou  et  dans  la  région  occipitale,  insupportables 
pendant  la  nuit.  Pas  d'antécédents  héréditaires,  pas  d'alcoolisme, 
ni  de  saturnisme. 

Malade  affaibli,  aoéttlë;  cou  très  sensible  et  raide;  les  Biou^ 
vements  en  sont  limités,  la  position  assise  est  à  peine  possible* 
Gonfle«ueiit  Indolore  géoérallsé  des  ganglions;  lu  crête  des  'deux 
tibias  est  inégale;  al0|jécie.  lolure  de  potassium  1  gr^50  à  3  gram-^ 
mes  par  jour:  sous  cette  influence,  disparition  en  quelques  jouns 
des  violentes  douleurs  de  la  tète  et  de  lu  nuque  ;  on  constate 
alors  que,  lorsque  la  langue  est  tirée  hors  de  la  bouche,  sa 
pointe  se  dirige  à  gauche;  la  moitié  gaucho  est  presque  moitié 
moins  épaisse  que  la  droite. 
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Les  mouvements  en  avant  et  à  droite  n'existent  pri(ït«que  pins; 
ils  sont  normaux  en  bas,  en  haut  et  en  arriéra.  La  surface  ^le 
la  moitié  gauche,  notablement  diminuée,  pré^eDte  des  rides  el 
des  sillons  longitudinaux.  La  consistance  est  également  dimi' 
nuée;  elle  est  molle  de  ce  côté,  solide  et  résistante  à  droite. 
Peu  de  contractions  (ibrillaires,  même  du  côté  saio. 

Sensibilité  tactile  et  gustative  bien  conservée;  pas  d'éc-oule- 
ment  de  nalive.  Mastication  et  déglutition  intactes.  Le  liquide 
no  revient  plus  par  le  nez.  Voix  claire,  d'un  timbre  nasal.  L'ar- 
ticulation se  fait  bien.  Rien  du  côté  des  lèvres, 

Parésic  du  voile  du  palais  et  du  pilier  du  côté  gauche;  luette 
un  peu  déviée  à  droite;  sensibilité  locale  intacte  de  même  que 
les  réflexes. 

Hien  du  côté  du  trijumeau,  des  nerfs  moteurs  de  Tcell  (pas  de 
troubles  oculo-pupillaires).  Atrophie  du  muscle  sterni^-cîëido* 
mastoïdien  gauche,  du  trapèze  correspondant;  h  rcxoraeniaryn- 
goscopiqiie,  paralysie  du  récurrent  gauche  (pos^ilion  cadavérique 
de  la  corde  vocale);  sensibilité  laryngée  conservée.  L'intona- 
tion persiste  bien  pour  les  notes  hautes.  Voix  presque  nette. 

Malgré  un  examen  scrupuleuXy  pas  de  signes  de  fitbes;  seuls 
les  rcflexort  palcllaires  manquent  des  deux  cùïés. 

A  l'examen  électrique,  pas  de  réaction  de  dégiîiitïi'esconce^  *îeu- 
lement  une  contractilité  amoindrie  des  muscles  et  des  nerfs  du 
côté  malade. 

Disparition  des  phénomènes  subjectifs  par  l'omploî  de  Vio- 
dure  ;  seuls  les  signes  objectifs  persistent  du  eûté  du  {?ou,  du 
pharynx,  du  larynx,  de  la  langue.  Sorti  de  la  cUniqne  en  juin, 
le  malade  fut  reçu  par  Pol  en  janvier  1886;  il  était  bien  portanl; 
phénomènes  objectifs  comme  ci-dessus;  Tatrophie  du  itemo* 
cléido  et  du  trapèze  semblait  s'être  améliorée.  Absence  totale  des 
signes  du  tubes.  Pas  de  réflexes  rotuliens. 

Telle  ost  robservation  de  Pal;  on  voit  les  poîril.^  nom- 
breux qui  la  rapprochent  des  nôtres  :  héinialtophie,  eyphilis, 
paralysie  d'une  corde  vocale,  absence  de  signes  (abéliqnes. 
C'est  cela  qui  nous  a  fait  la  reproduire  presque  in  extf^nso.  Pel 
attribue  la  b^sion  à  une  altération  des  deux  noyaux  d'origine 
du  côl6  g-iurhe  et  de  quelques  noyaux  du  pncuinofraslrique 
du  même  côté;  ce  seraient  des  troubles  d'irngalion  par  alté- 
ration due  à  la  syphilis  des  petits  rameaux  de  Tartère  verté- 
brale gauche,  qui  amèneraient  ces    dégéuérescences  nu- 
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cléaires.  Ces  lésions  étaient  déjà  trop  avancées  pour  guérir 
par  riodure  de  potassium,  qui  a  si  bien  réussi  à  Pel  pour 
certains  phénomènes  (céphalée,  douleurs  de  la  nuque), 
comme  il  a  guéri  chez  notre  malade  les  ulcérations  du 
palais. 

Une  revue  des  principaux  cas  d'hémiatrophie  linguale 
observés  jusqu'ici,  montrera  mieux  en  quoi  les  faits  que 
nous  venons  de  citer  en  diffèrent.  Nous  baisserons,  bien 
entendu^  de  côté  les  atrophies  partielles  cicatricielles  de  la 
langue,  pouvant  être  dues  aux  tubercules,  au  lupus,  à  la 
syphilis,  aux  glossites  d'origine  différente,  et  nous  adopter 
rons,  pour  le  classement ,  la  division  des  hémiatrophies 
adoptée  par  M.  Ballet,  d'après  Fairlie  Clarke.  Nous  les  dis- 
tinguerons donc  en  trois  classes,  suivant  qu'elles  reconnais- 
sent pour  cause  des  lésions  cérébrales,  buliaires  ou  péri- 
phériques, intéressant  un  des  nerfs  hypoglosses. 

L'hémiatrophie  serait  fréquente  chez  les  hémiplégiques, 
dit  Ballet,  principalement  quand  l'hémiplégie  est  ancienne 
et  très  prononcée  ;  mais,  dans  ce  cas,  Tatrophie  ne  serait 
constatable  qu'après  la  mort  et  par  l'examen  anatomiqiie, 
car,  bien  que  la  structure  de  la  flbre  musculaire  soit  fort 
altérée,  le  volume  de  l'organe  ne  subit  pas  une  diminution 
appréciable  (Clarke  in  Ballet,  loc.  cit,). 

Quant  aux  atrophies,  suites  de  lésions  du  bulbe,  elles 
seraient  rares,  sauf  dans  Tataxie  ;  M.  Cuffer,  en  1875,  com- 
muniquait à  la  Société  de  biologie  une  paralysie  bulbaire 
hémiatrophie  de  la  langue,  dans  le  cours  d'une  ataxie  loco- 
motrice, chez  un  malade  du  service  de  M.  Millani,  à  Lariboi- 
sière  ;  ce  cas  était,  par  son  auteur,  considéré  comme  unique 
dans  la  science  au  moment  où  il  le  publiait.  Le  diagnostic 
de  la  lésion  médullaire,  rendu  facile  par  l'existence  simul- 
tanée de  nombreux  signes  du  tabès,  fut,  d'ailleurs,  confirmé 
par  l'autopsie  du  malade,  pratiquée,  en  1884,  à  Ivry,  par 
MM.  F.  Raymond  et  G.  Artaud,  et  rapportée  par  eux  dans 
les  Archives  de  physiologie  (mars  1884). 

M.  Ballet  cite  trois  observations  :  dans  la  première,  due 
à  M.  Vidal,  il  y  avait  atrophie  musculaire  de  la  moitié 
gauche  de  la  face  ei  de  la  langue  du  côté  correspondant,  en 
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même  temps  de  quelques  muscles  eu  membre  sirpMeitr 
gauche.  Des  arthrofiathies  du  coude  franche,  ^neêJLUébîee  et 
parésie  des  membres  toujours  a  gauche,  joiot^  à  d  a<itr>eâ 
signes,  montraient  bien  clairement  que  Too  airaïl  affaire  i 
un  tahétique.  Dans  la  seconde  observatmn,  celle  *ie  la  nocs- 
mée  Lesier,  due  à  M.  le  professeur  CUarcol,  ]*liémiatrophie 
linguale  apparut  tardivement,  après  des  arthropaihies  mul- 
tiples, des  paralysies  oculaires  et  âet^  atrophiée  p«pilLaires- 
L*a«itopste  prouva  la  sclérose  des  ceniong  postérieurs. 

Chez  un  troisième  malade,  homme  de  S5  uns,  non  ^vi^hili- 
tique  avec  antécédents  hérédiiaires,  tels  que  :  «Icoolii^me, 
aliénation,  épiiepsie,  on  constata,  o«ttre  les  symptômes  habi- 
tuels du  tabès,  des  signes  anormaux^  tels  que  ;  atmpHie 
des  muscles  des  membres,  surtout  de  la  main  droite,  ^fes 
trouhlf^  dans  la  sphère  du  trijumeau,  enim,  une  hémiairo- 
phie  de  la  langue  du  cèté  droit. 

Nous  trouvons  encore, dans  le  travail  dn  M,  Ballet ,  un  qua- 
trième cas,  celui  d'un  homme  affecté  d*bémifitrophff  droite 
de  la  langue  avec  paralysie  du  moteur  orylaire  commun 
gauche;  le  résultat  de  l'autopsie  ne  put  <^ïre  connu  de  Fau- 
teur, mais  M.  le  professeur  Gharcol  avait  observé  vhez  le 
frère  une  ataxie  locomotrice  des  mieux  confirmées. 

Efifln  pour  tcnniner,  citi)ns  le  cas  d'EmmAohv  (Vircfiûw's 
und  Hirseh's  Jahresb,,  1886)  :  femmi^deSi  fins,  avec  svmp- 
tôiries  manifestes  de  tabès,  mais  fatrophie  était  bilëtcr^îe, 
aussi  ne  rapportons-nous  brièvement  le  Taili^uepaur  ujotiter 
à  rhistoire  des  atmphies  tfibétiques;  elle  s'âiccorupairnHi^  de 
secousses  flbrillaire-*,  de  crises  laryngées,  de  pamlysie  des 
abducteurs  du  côté  droit  du  larynx  y  de  troubles  du  fc^oùl  et 
dans  la  sphère  du  trijumeau  du  côté  gauche.  L'autopsie  montra 
une  sclérose  postérieure,  des  altérations  des  noyaux  du  va- 
g»ie,  de  l'hypoglosse,  enfin  des  lésiotis  de  ces  nerfs  eux- 
mêmes  et  des  muscles  innervés  par  eux. 

Bi  nous  passons  maintenant  aux  héiniairnpbies  d'oi  igîii€ 
bulbaire  chez  des  gens  supposés  indenint»  delabcsavec  nos 
deux  observations  i4  celle  de  Fel,  où  ta  irryphiiis  semble  éga- 
letnent  jf>uer  uiî  rà4e  létiologique,  nous  pouvons  encore  ea 
citer  quelques-unes  : 
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C'est  ainsi  que  Byrom-BramweU  (Brain,  1880)  a  noté  une 
atrophie  unilatérale  de  la  tangue  au  cours  d^une  atrophie 
musculaire  progre^^slve  ;  l*autopsie  fut  pratiquée,  Taxe  céré- 
bro-spinal examiné  démontra  que  les  9*  et  7*  paires  étaient 
prises  ainsi  que  les  oeHuies  motrices  de  la  moelle  cervicale 
et  dorsale. 

Hirl  {Berlin,  klin.  Wochens.,  n*  22,  1884)  a  observé,  chez 
une  femme  de  76  ans,  une  atrophie  de  la  rootié  droite  de  ia 
langue  s'aocompagnûnt  dune  paralysie  complète  da  nerf 
récarrent  da  eôté  correspondant.  En  outi*e,  il  existait  des 
troubles  de  la  déglutition,  une  forte  salivation,  une  analgésie 
au  chatouillement  de  la  base  de  la  langue  et  de  Tépiglotte. 
Les  réflexes  du  pharynx  et  de  r/B*;ophage  faisaient  presque 
entièrement  défaut.  Il  n'existait  pas  d'autres  troubles  du  côté 
de  Tappareii  nerveux.  Le  début  de  cotte  affedion  présente 
un  côté  intéressant  :  en  effet,  il  avait  eu  lieu  subitement,  en 
une  nuit,  sous  la  forme  d'une  attaque  d'apoplexie  avec  perte 
de  conimissance.  Début  et  ensemble  de  symptômes  justiiient 
l'opinion  de  Hirt,  qu'il  s'agit  là  d'une  héinorrhagie  ou  d'un 
ramoi.issement  d'origine  embolique  dans  les  noyaux  de  l'hy- 
poglosse comme  du  récurrent  du  côté  droit. 

Ëniln,  pour  clore  la  série  des  abservations  d'hèmiatrophies 
non  tabétiques,  nous  rapporterons  celle  de  Schifïers  (de 
Liège),  qui  date  de  l'an  dernier  (communication  à  la  Société 
française  d'otologie  et  de  laryn«^ologie,  avril  1886)  :  il  s'agit 
la  dun  homme  de  22  ans,  ayant  itçu  un  coup  de  feu  à  la 
nuque  sans  symptômes  d'ataxie  locomotrice,  nous  dit  l'auteur, 
et  porteur  d'une  hémiatrophie  linguale  du  côté  droit  concur- 
remment  avec  une  paralysie  de  la  corde  vocale  intérieure 
droite.  Là  encore,  pour  expliquer  anatomiqu&ment  l'ensemble 
des  phénomènes  et  ia  coexistence  des  deux  syin{>lômes  moi*- 
bides,  tl  fallait  conclure  à  une  lésion  bulbaire  en  foyer. 

Un  fait  particulier  semble  se  dégager  de  beaucoup  des 
observations  que  nous  venons  de  rapporter  :  dous  faisons 
allusion  à  la  fréquence  de  paralysie  d'une  corde  vocale  coïn- 
cidant avec  l'hémiatrophie  linguale,  il  suflit  de  se  reporter 
à  aos  deux  ohservatioaa,  à  celle  de  Hirt  et  de  Schifiérs;  or, 
dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  de  malades  n'ayant  pas  présenté 
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de  symptômes  de  tabès  ;  sufBt-il  d  iQToqner  cette  panïj^ie 
pour  dire  que  la  seconde  série  des  cas  d'bémiatrophie  d'ori- 
gine bullaire  que  nous  venons  de  rapporter  na  eompreml, 
comme  la  première,  que  des  lésions  tabéliques.  CTeât  à  q*>s 
yeux  un  ensemble  bien  insuffisant  à  rabsence  de  tout  antre 
signe,  car  nous  ne  trouvons  pas  quel  e^t  celui  sur  lequel  il 
serait  possible  de  s'appuyer  pour  constater  une  ataxîe  loco- 
motrice. Ainsi  les  réflexes  tendineux  qui  manquent  dans  ^ 
cas  de  Pel  existent  dans  les  deux  nôtres  conservés  aussi 
bien  que  tous  les  autres  réflexes. 

Notons  encore,  sanspouvoii  rexpli<pierla  plus  grande  fré- 
quence, pour  ne  pas  dire  la  règle  fïe  la  localisaUon  à  droite 
de  la  lésion  dans  les  cas  cités;  en  efTt^t,  H  n*y  a  que  notre 
observation  II  qui  offre  un  exemple  d^béniiatrophie  sié^^^ànl 
a  gauche  parmi  les  cas  d*origine,  p<jur  nous  et  ceux  auxquels 
nous  les  empruntons,  non  tabétii|ue.  Cest  également  à 
droite,  sauf  deux  cas  de  M.  Bidïet,  qu'elte  parait  pré- 
dominer chez  les  tabétiques.  Quant  à  la  concomitaïice  lie^ 
paralysies  d'une  corde  vocale,  il  n'y  a  là  qu'une  simple  af- 
faire de  voisinage,  sur  laquelle  il  est  inutile  d'insister  ptus 
longuement. 

Arrivons  maintenant  aux  hémiatrophies  de  la  langue 
par  lésions  périphéri tiques  intéressant  les  nerfs  b/po- 
glosses;  nous  leur  distinguerons  ileux  oHgint^s  suivant 
que  ces  lésions  sont  produites  par  dos  tumeui^  camprimant 
le  norf  à  son  origine  ou  sur  son  trajet  ou  bien  suivant  que  le 
nerf  est  spontanément  dégénéré. 

Le  fait  suivant,  qui  remonte  déjà  à  bon  nombre  trannées 
et  qui  est  le  plus  ancien  cas  d'hémi:itro|>hie  linguale  que  nous 
ayons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale,  est  un  exemple 
de  la  première  variété.  Il  est  dû  à  Dupiiytren:  il  y  avait  un 
kyste  hydatiqiie  au  niveau  du  trou  condylien  antérieur. 
MM.  Choisy  et  Montault  ont  consigné  dans  les  Bîtlietins  de 
laSociété  anatomique  (1882)  :  un  homme,  âgé  de  33  ans,  avait 
le  côté  gauche  de  la  langue  paralysé  et  diminué  de  volume. 
Le  goût  était  d'ailleurs  intact  des  deux  c<îtés.  La  mort  sur- 
vint avec  des  symptômes  de  compression  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle  épinière.  A  rauLopsie,  on  trouva  atro- 
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phiés  les  muscles  de  la  langue  du  côté  gauche  seulement  et 
le  nerf  hypoglosse  correspondant.  L'atrophie  do  ce  nerf  s'é- 
tendait jusqu'à  la  sortie  du  crâne,  où  il  était  comprimé  par 
des  hydatkles,  dont  quelques-uns  qui  se  trouvaient  libres  au- 
tour de  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  avaient  dû  en  gêner 
les  fonctioïis.  Le  nerf  lingual  était  sain,  le  nerf  glosso-pha- 
ryngien  paraissait  avoir  été  comprimé,  aussi  y  avait-il  eu,  à 
la  fin  de  la  maladie,  paralysie  des  organes  de  la  déglutition. 

Ajoutons  à  ces  faits  ceux  de  Bonnet  à  compression  du  nerf 
par  un  cancer  également  près  du  trou  condylien  antérieur,  de 
Hutchinson  et  Bernhardt, compression  de  la  i2*  paire  au  cou 
par  des  ganglions. 

F.  Glarke(A  case  of  unilatéral  atrophy  of  the  longue,  Bri- 
tish  med.  Journ.,  ISli)  cite  une  hémiatrophie  se  dévelop- 
pant avec  des  symptômes  permettant  de  conclure  à  la  com- 
pression des  nerfs  crâniens  par  une  tumeur  cancéreuse, 
Clarke  ne  put  malheureusement  faire  Tautopsie.  Tel  quel,  ce 
fait,  joint  aux  précédents,  est  suffisamment  démonstratif  et  la 
possibilité  de  l'origine  de  la  lésion  nerveuse  ne  saurait  être 
mise  en  doute. 

Nous  avons  trouvé  un  fait,  où  la  lésion  qui  nous  occupe 
semble  due  à  une  altération  survenue  dans  Thypoglosse  sans 
que  ce  nerf  ait  été  comprimé  ni  à  son  origine,  ni  sur  son 
trajet. 

Ce  fait,  dû  àErb  [Doutsch.  Arch.  f.  klin.  Mod.,XXXWlU, 
3  i,  1885)  a  pour  objet  l'histoire  d'un  enfant  de  13  ans,  chez 
lequel,  en  lui  faisant  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche,  on 
voyait  la  pointe  fortement  déviée  à  droite.  Ce  phénomène 
était  dû  à  une  atrophie  de  la  moitié  droite  beaucoup  plus  pe- 
tite que  la  gauche  et  qui  était  ridée,  froncée,  sans  contrac- 
tions fibrillaires.  On  ne  trouvait  pas,  parmi  les  commémora- 
tifs,  de  symptômes  névropathiques  ;  dans  les  dernières 
années,  l'enfant  avait  eu  successivement  la  rougeole,  la  scar- 
latine et  peut-être  une  diphthérie  légère.  Bien  portant  au 
moment  de  l'observation,  son  développement  était  normal. 
Six  mois  avant,  le  petit  malade  avait  éprouvé  de  la  gène 
dans  les  mouvements  de  la  langue,  entravant  l'articulation 
de  certains  mots  et  la   déglutition  des  aliments  solides  ; 
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quatre  semaines  avant,  il  s'était  plaint  de  palpitations,  cé- 
phalée, fatigue  rapide  du  bras  et  de  la  jambe  droite.  L'ex- 
ploration électrique  démontra,  a  droite  de  la  langue,  Texis- 
tence  de  la  réaction  de  dégénérescence  complète.  Aucune 
lésion  du  goût,  ni  de  la  sensibilité  tactile. 

Il  n'y  a  pas  là  de  phénomènes  objectiCs  permettant  de  se 
prononcer  avec  quelque  fondement  sur  le  point  de  départ 
central  ou  périphéricfue  de  la  lésion.  L'absence  de  symp- 
tômes bulbaires,  Tunilatéralilé  de  la  lésion,  la  paralysie  com- 
plète du  nerf,  le  peu  de  contractions  ûbrillaires,  Texistence 
de  la  réaction  de  dégénérescence  complète,  Tâge  sont  autant 
de  signes  à  opposer  à  rhypothèse  d'une  altération  du  noyau 
de  la  12*  paire  dans  la  moelle  allongée.  Ce  cas  difTère 
donc  bien  nettement  de  ceux  de  M.  Ballet^  de  celui  de 
MM.  Raymond  et  Artaud. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  aux  trois  divisions  adoptées 
par  nous,  pour  le  classement  des  diverses  hémiatrophies,  une 
variété  dans  laquelle  cette  lésion  accompagne  les  tropho- 
névroses. 

M.  Lande,  en  1859  [Essai  sur  l'aphasie  lamîneuse  progres- 
sive (Htrophie  du  tissu  connecliO^  celle  <le  la  face  en  parti- 
culier (trophonévrose  de  Romberg),  et  dans  un  autre  travail 
(Sur  une  forme  d'atrophie  partielle  de  la  face,  Arch.  gén, 
de  méd, ,  mars  1869,  p.  315)]  rapporte  cinq  cas  d'hémiatro- 
phie  de  la  langue  avec  déviation  du  côté  malade  au  cours 
de  cette  affection  déjà  décrite  par  Romberg,  et  joint  àdes  cas 
personnels  d*autres  observés  par  Parry,  Moore,  Bissot. 

Dans  la  même  variété,  rangeons  un  fait  beaucoup  plus 
récent,  dû  à  Warviinge  (Ett  Fall  of  Hemiatrophia  facialis 
progressiva.  Swenska  lakaresoUsk.  forhondl,  1884,  p.  146, 
|V  in  Virch,  und  Hirsch  Jabresb.y  185,  p.  1865)  :  Une  jeune 

fille  de  19  ans,  sans  tare  nerveuse,  mais  de  souche  tubercu- 
leuse, fut  prise,  4  ans  avant,  de  céphalée  dans  la  tempe 
droite  avec  irradiation  à  la  joue,  douleur  persistante,  quoique 
jamais  très  aiguë  ;  trois  ans  après,  elle  remarqua  une  dévia- 
tion de  la  face,  avec  abaissement  progressif  de  la  joue  et  de 
tempe  droites.  Warvflnge  trouva,  en  explorant  plus  minu- 
tieusement la  moitié  droite  de  la  face  manifestement  atro- 
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pbiéey  de  la  région  temporale  au  bord  libre  de  la  mâchoire 
inférieure.  L'atrophie  comprenait  également  la  peau,  le  tissu 
ceUiilaire,  les  muscles  et  les  os.  Cependant,  les  muscles, 
non  entièrement  atrophiés,  se  contractaient  sous  l'influence 
de  la  volonté,  comme  avec  le  courant  i'aradique.  La  peau, 
au  niveau  des  places  atrophiées,  pouvait  être  comprimée  en 
plis  minces.  Sensibilité  normale,  quelquefois  fourmillements 
et  sensation  de  froid  dans  les  mains.  Pas  de  troubles  vascu- 
laires,  pas  de  sécheresse  ni  d'humidité  exagérées,  pas  de 
taches  sur  les  téguments  de  la  région  malade,  coloration 
uniforme  des  cheveux,  moins  touffus  à  droite.  Langue  un 
peu  amincio  à  droite^  goût  identique  des  deux  côtés,  ainsi 
que  roule  et  l'odorat;  rien  à  noter  dans  les  autres  organes. 
Il  est  un  dernier  fait  d'hémiatrophie  que  nous  devons  citer 
pour  terminer.  Bien  que  son  auteur  penche  à  lui  reconnaître 
une  localisation  bulbaire,  son  étiologie  toute  particulière  et 
l'influence  qui  parait  être  due  à  une  origine  toxique,  fait  que 
nous  n'avons  rencontré  nulle  part  ailleurs,  tout  cela  nous 
porte  à  le  résumer  à  part*  Ce  fait,  qui  date  de  Tan  dernier, 
est  dû  à  Remak  {Berl.  kl.  Wocb.,  n°  25,  1886).  Le  malade 
était  un  homme  de  it  ans,  serrurier,  très  porté  aux  excès 
alcooliques,  et  forcé,  par  son  métier,  à  manier  beaucoup  de 
plomb  et  à  parler  beaucoup  en  travaillant.  Chez  cet  homme, 
Remdk  constata,  outre  les  paralysies  caractéristiques  de 
Tintoxication  saturnine  siégeant  à  Tavant-bras,  Texlstence 
du  liseré  gingival,  etc.,  une  paralysie  des  deux  muscles 
crico-aryiénoïdiens  postérieurs,  avec  parésie  des  muscles 
thyro-aryténoïdiens  et  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais. 
///  avait  une  atrophie  droite  de  la  langue;  réaction  de  dégé- 
nérescence existant  surtout  pour  les  muscles  de  la  couche 
supérieure,  le  génio-glosse  ne  semblait  pas  y  participer. 
Léger  tremblement  des  lèvres.  Des  deux,  côtés,  paralysie  du 
réflexe  pupillaire  sans  paralysie  d*accomodation.  Léger 
ptosis  de  la  paupière  gauche.  A  droite,  le  mouvement  des 
yeux  est  un  peu  limité,  et  Ton  voit  apparaître  quelques 
tressaillements  analogues  à  du  nystagmus;  du  côté  gauche, 
rien  à  noter.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  réflexe  du 
genou  est  conservé. 
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Comme  le  fait  remarquer  raateur,  dans  ce  cas  mâuique 
tout  symptôme  pouvant  faire  admettre  toute  complication, 
tel  qu'un  tabès.  L'intoxication  saturnine  étant  à  un  degré 
plus  prononcée  chez  le  malade  que  l'alcoolienie,  Renmk 
croit  devoir  regarder  aussi  Thémï^trùphie  de  h  langue  ei 
la  paralysie  des  muscles  oculaires  comme  sym/ttâmes  de  h 
maladie  saturnine.  Le  voisinage  des  no  vaux  de  raceessoire 
du  pneumogastrique  et  de  la  12*  paire  peut,  peut*ètre, 
faire  conclure  à  une  atrophie  nucléaire  partielle^  ayani  son 
siège  dans  la  moelle  allongée. 

Arrivé  au  terme  que  nous  nous  proposons  de  fixer  à  notre 
travail,  nous  avons  passé  en  revue  leé  dittérenles  variétés 
d'hémiatrophies  linguales,  cité  et  rérriimé  les  pins  intéres- 
santes des  observations  aujourd'hui  connues.  Notre  but  était 
de  montrer  en  quoi  nos  observations  perâonnelïes  s'en  écar- 
tent ou  s'en  rapprochent,  comment  Thémin  trophie  delà  langue 
semble  pouvoir  être  rangée  parmi  les  lésions  de  la  syphilis, 
manifestation  bien  rare,  il  est  vrai:  comment,  enfin,  on  pf^ut 
trouver  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre  de 
faits  auxquels  les  nôtres  viennent  s'ajouter,  et  qni  permet* 
tent  de  croire  que  la  lésion  dont  Télude  a  été  le  sujet  do 
notre  travail,  ne  constitue  pas  un  symptume  excluâivement 
réservé  au  tabès. 


II 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  PARALYSIES  LA- 
RYNGÉES BULBAIRES.  —  PARALYSIE  LARYNGÉE 
TABÉTIQUE, 

Par  P.    TISSIEB,  interne  des  Udpitaux. 

Nous  examinerons  en  détail  deux  observations  intéres- 
santes à  ce  sujet,  publiées  la  première  par  Eisenlohr,  la 
seconde  par  E.  Krauss.  Les  faits  de  paralysie  centj'ale  sont 
assez  fréquents;  néanmoins,  bien  peu  présentent  rinlérèt  de 
celui  de  Eisenlohr,  où  l'examen  histologique  fut  fait.  De  même 
pour  le  second  cas  de  paralysie  tabé tique,  on  verra  que  l'oa 
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rencontra  une  dégénérescence  atropbique  des  récurrents  et 
du  tronc  du  nerf  pneumogastrique. 

Paralysie  laryngée  d*origine  cérébrale,  par  Eisenlohr, 
de  Hambourg.  {Semaine  médicale  allemande  ;  in  Int.  Cen- 
tralbl.  fur  Laryng,) 

Chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  sain  d'ailleurs,  Eisen- 
lohr  observa,  en  1882,  une  paralysie  complète  du  récurrent, 
associée  à  une  anesthésie  complète  et  perte  des  réflexes 
dans  le  côté  gauche  du   larynx;  paralysie   de    la   moitié 
gauche  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  diminution  de  la 
sensibilité  cutanée  dans  tous  ses  modes,  dans  les  autres 
branches  du  trijumeau  gauche  et  des  nerfs  cervicaux  supé- 
rieurs (nuque)  ;  en  même  temps  intégrité  de  la  sensibilité 
dans  les  muqueuses  du  domaine  du  trijumeau,  par  contre 
diminution  de  la  sensibilité  du  voile  et  du  pharynx  à  gauche. 
Pas  d'altération  du  goût.  Intégrité  du  facial,  de  Thypoglosse 
et  de  la  portion  motrice  du  trijumeau.  Du  côté  des  muscles 
de  rœil^  nystagmus  rotatoire,  dans  la  vision  de  côté,  surtout 
vers  la  gauche.  Troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phona- 
tion. Quintes  de  toux  fatigantes.  Malheureusement  pas  de 
données  suffisantes  sur  la  fréquence  du  pouls. 

La  mort  survient  18  mois  après,  suite  de  pneumonie 
putride  avec  bronchiectasie  ;  les  manifestations  que  nous 
venons  de  décrire  avaient  persisté  jusqu'au  bout.  A  Tau* 
topsie,  on  trouve,  du  côté  des  organes  respiratoires,  des 
adhérences  pleurales  étendues  à  gauche,  dilatations  bron- 
chiques avec  ulcérations,  dont  l'une  communiquait  avec  un 
abcès  sous-costal.  Lésions  de  pneumonie  chronique  avec 
bronchiectasie  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 
Gomme  le  nerf  récurrent  gauche  était  adhérent  aux  fausses 
membranes,  on  pouvait  croire  à  l'origine  périphérique  de  la 
paralysie;  mais  on  trouva  les  racines  du  nerf  spinal  dégéné- 
rées; les  muscles  laryngés  du  côté  gauche  et  la  corde  vocale  de 
ce  côté  profondément  atrophiés.  Rien  d'anormal  du  côté  du 
trijumeau,  du  ganglion  de  Gasser.  Dans  la  moeUe  allongée, 
après  durcissement,  à  l'examen  microscopique,  on  trouva  un 
foyer,  occupant  la  moitié  gauche,  atteignant  son  maximum 
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au  aivean  des  noyaux  de  l'andilif  eL  du  vague,  aUeî^aot  ei 
bas  le  niveau  t]e^  racines  des  premiers  nerfs  c^i^icanx,  #1 
en  harît  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe.  Au  niveau  des 
premières  racinea  cei*vjcale3,  il  occupait  la  corne  postérieure 
gauche.  In  substance  gelatini forme  et  les  paHies  voisines. 
La  coï-ue  postérieure  était  utrophiée.  Au  niveau  de  la 
décussatjon  des  pyramides  de  la  corne  postérieure,  le  foyer 
s'étendait  vers  les  racines  du  sf-inal  sur  lesquelles  il  se  [ïro- 
longeart.  Au  niveau  du  calamus  scriptorius  et  du  noyau  dn 
vague,  le  foyer  s'étendait  beancoup,  rétrécissant  les  fibres 
rayonnantes  du  va^e,  son  noyau  moteur  et  sensitif^  une 
pelHe  partie  du  noyau  interne  de  Tauditif  et  la  portion  fa- 
terne  des  corps  resti formes.  Il  s'étendait  en  avant  assez 
profondément  jusqti'à  la  racine  ascendante  du  trijumeau, 
qui  parut  intacte.  Le  noyau  de  Thypoglosse,  les  pyramides 
et  les  oîives,  restaient  innltérés.  Le  foyer  occupait  une  éten- 
due auMlofrue  au  niveau  des  noyaux  du  glosso-pharyngien  el 
de  raudîiif.  Ces  derniers  étaient  cependant  touché^^  sur  une 
toute  petite  étendue.  Le  foyer  se  rétrécissait  en  remonlanl 
vers  la  protubérance  et  ge  terminait  au  niveau  du  moteur 
oculaire  t  xteme.  Quelques  fibres  venant  du  cervelel  étaient 
aussi  atteintes. 

Le  microscope  montra  la  substitution,  à  la  substance  ner- 
veuse, de  tissu  conjonctif  à  faisceaux  réticulés,  avec  des 
nombreuses  cellules  rondes  et  fusi tonnes,  et  oblitérations 
vasculaires-  L'auteur  ne  se  prononce  pas  entre  un  processus 
inflammatoire  ou  une  nécrose  par  thrombose, 

En  présence  de  l'étendue  du  foyer,  il  est  intéressant  de  se 
demander  le  peu  de  diffusion  des  s^Tuplômes.  Néanmoins, 
TaBsociation  aux  troubles  laryn|,'és  de  modifications  fonc- 
tionnelles^ dans  le  domaine  du  triJTimeau  et  des  premiers 
uerfs  cervicaux^  devait  néces^^ai rement  attirer  Tattention  sur 
une  0 ri j^ine  centrale  du  processus- 
La  paralysie  récurrenlielle  se  comprend,  étant  données  les 
lésions  simultanées  du  vague  et  du  pneumogastriquLV  La 
perte  de  la  sensibilité^  Tatrophie  si  marquée  des  muscles  et 
de  la  corde  correspondunte,  devinent  appeler  l'altentiou  du 
côté  des  centres.  Maintenant  on  peut  se  demander  comment 
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il  86  fait  que  la  destruction  du  noyau  du  pneumogastrique 
n'a  déterminé  aucun  symptôme  bien  net.  En  effet,  il  serait 
in*ationnel  de  mettre  sur  son  compiela  bronchiectasie  fétide 
et  la  pleurésie  que  Ton  trouva  à  Tautopsie  du  côté  du  pou- 
mon gauche,  puisque  pareilles  lésions  se  montraient  simul- 
tanément du  côté  droit.  L*auteiir  n'a  pas  de  renseignements 
sur  la  fréquence  du  pouls.  C'est  une  omission  regrettable, 
mais  pour  nous  elle  suffit  largement  à  affirmer  que  les 
troubles  cardiaques  étaient  sinon  absents,  du  moms  fort  peu 
marqués,  puisqu'ils  n*ont  pas  attiré  Taltention.  Du  resta, 
on  sait,  de  par  la  physiologie  expérimentale,  que  la  section 
d'un  seul  pneumogastrique  détermine  une  altération  du 
timbre  de  la  voix  et  des  troubles  de  déglutition,  mais  que 
ranimai  continue  à  vivre.  Les  mômes  signes  ont  été  observés 
chez  riiomme  a  la  suite  de  section  accidentelle.  Les  acci- 
dents pulmonaires,  si  caractéristiques  (pneumonie  du  pneu- 
mogastrique), ne  se  rencontrent  qu'à  la  suite  de  la  section 
des  deux  troncs. 

Nous  croyons  que,  dans  ce  cas,  il  était  possible  d'arriver 
au  diagnostic  à  peu  près  exact  sur  le  vivant.  On  nous  per- 
mettra d'y  insister,  en  raison  de  l'intérêt  qui  s'attache  à  tous 
ces  points,  car  l'observation  que  Ton  vient  de  lire  est  un 
cas  aussi  complet  que  possible  des  paralysies  laryngées  d'o- 
rigine bulbaire. 

Une  paralysie  motrice  unilatérale  fait  songer  de  pré- 
férence à  une  lésion  périphérique,  car  à  moins  de  supposer 
les  noyaux  très  voisins  du  vague  et  du  pneumo-gastrique 
simultanément  altérés  (et  c'est  ici  le  cas),  l'on  aurait,  soit 
la  paralysie  des  adducteurs  (spinal),  soit  la  paralysie  des 
dilatateurs  (pneumogastrique)  et  non  la  corde  en  situation 
cadavérique. 

Donc,  déjà,  lésion  double  centrale  (noyaux  du  pneumogas- 
trique et  du  spinal)  ou  lésion  périphérique.  Mais  un  facteur 
de  plus  vient  s'ajouter  :  l'insensibilité  de  la  muqueuse  laryn- 
gée à  gauche,  la  perte  des  réflexes  dont  le  point  de  départ  sera 
central  (bulbaire,  alors,  puisqu'il  y  a  perte  des  réflexes  et  non 
cérébrale)  ou  périphérique,  mais  au-dessus  de  l'origine  du 
laryngé  supérieur*  Nous  voici   arrivés  à  un  résultat  im** 
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portant  :  la  localisation  du  processus  morbide  daits  un  se^tneni 
relativement  restreint  des  conducteurs  nerveux,  segment 
compris  entre  les  noyaux  bulbaires  du  vague  el  du  spinal 
et  l'origine  du  laryngé  supérieur. 

La  diminution  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  dn  trfja^ 
meau  ne  saurait  reconnaître  une  lésion  atteignant  le  tronc 
du  pneumogastrique  en  dehors  de  la  moelle  allongée,  puis- 
que le  trajet  de  ces  troncs  est  tout  différent;  d*un  autre  côté, 
si  Ton  prend  en  considération  la  lésion  des  nerfs  cer- 
vicaux, tout  porte  à  admettre  une  cause  atteignant  le 
point  où  tous  ces  nerfs  ont  des  relations  de  voisinage,  c'osl- 
à-dire  la  région  bulbaire.  La  paralysie  du  voile  du  palais 
(sensibilité  et  motricité),  vient  encore  ajouter  une  preuve  de 
plus  en  faveur  de  cette  localisation. 

Un  cas  d'arthropathie  tabétique  et  de  paralysie  d'une 
corde  vocale,  comme  débat  d'ataxie  locomotrice  pro- 
gressive, par  Ed.  Krauss.  (Berlumr  kllaische  Wochens- 
chrin,  n»  43,  1886.) 

Sous  ce  titre,  Krauss  publie  un  casd*un  beut  intérêt  ati 
point  de  vue  de  la  clinique  en  général  et,  plus  parliculièrement^ 
à  celui  de  la  laryngologie.  Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans, 
pris  par  conséquent  relativement  tard,  chez  qui  la  première 
atteinte  du  tabès  fut  une  arthropalhia  du  genou  droit.  Il 
survint  chez  lui,  par  accès,  une  dypsnée  caractérisée  par  un 
sifflement  inspiratoire,  dont  la  cause  immédiate,  révélée  par 
Texamen  laryngoscopique,  pratiqué  par  S,  Wolf,  était  une 
paralysie  des  deux  muscles  aryténoïdiens  postérieurs,  autre- 
ment dit  des  dilatateurs.  L'autopsie  donna  les  résultats  sui- 
vants :  dégénérescence  grise  typique  des  cordons  posté- 
rieurs. Dans  la  moelle  allongée,  pigmentation  des  noyaux  du 
vague  ne  présentant  du  reste  pas  une  altération  raanîreste, 
cette  pigmentation  ne  différant  guère  de  Tétat  physiologique. 
L'état  du  vague  fut  recherché,  et  c'est  là  le  point  intéressant 
de  la  question.  On  y  trouva  une  dégénérescence  évidente 
(l'examen  porta  sur  le  tronc,  vers  le  niveau  du  cartilage 
thyroïde).  A  la  coupe,  le  nerf  est  partagé  en  trois  faisceaux, 
l'un  est  presque  complètement  intact,  les  deux  autres  seule- 
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ment  en  partie  dégénérés.  Les  nerfs  laryngés  supérieurs 
sont  intacts  à  droite  et  à  gauche,  les  récurrents  présentent 
une  dégénérescence  fort  avancée,  la  coupe  ne  représentant 
guère  que  le  cinquième  de  Tétat  normal. 

A  propos  de  cette  observation,  nous  nous  permettrons 
quelques  réflexions.  Tout  d'abord,  il  y  a  névrite  périphérique; 
c'est  là  un  mode  de  lésion  dont  on  a  par  trop  méconnu  l'im- 
portance, dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  invoquer  de  compres- 
sion. En  dehors  de  ce  point  de  vue,  sur  lequel  nous  avons 
déjà  eu  Toccasion  d'insister,  la  division  du  tronc  nerveux  en 
trois  faisceaux  inégalement  altérés  est  à  retenir.  Le  faisceau 
le  plus  atteint  appartient-il  ici  au  pneumogastrique  ou  au 
spinal?  La  question  est  simple  à  résoudre.  L'intégrité  du 
laryngé  supérieur,  qui  vient  du  pneumogastrique,  témoigne 
en  faveur  d  une  lésion  spécialement  localisée  au  spinal. 
Donc,  c'est  la  lésion  du  spinal  qui  entre  en  jeu  pour  produire 
la  sténose  laryngée.  Mais  est-ce*  bien  une  paralysie  des 
crico-aryténoïdiens  postérieurs  que  cette  paralysie  passa- 
gère ?  Sans  doute  ce  caractère  de  fugacité  appartient  bien 
aux  paralysies  tabétiques  (A.  Fournier,  S.  Pierret).  Mais  ne 
serait-ce  pas  plutôt  un  spasme  des  adducteurs,  et  alors  Tirri- 
tation  pathologique  du  spinal  lésé  se  manifesterait  en  pro- 
duisant la  sténose  avec  striilor  que  signale  l'auteur?  C'est 
une  question  que  nous  nous  bornons  à  poser. 
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Essai  sur  les  blessures  de  l'oreille  par  armes  à  feu,  par 
le  Dr  J.  Puio.  {Thèse  de  Lyon,  juillet  1887.) 

Dans  un  rapide  historique,  Tauteur  rappelle  la  plupart  des 
observations  éparses  publiées  ces  dernières  années  et  fait 
remarquer  qu'il  n'existe  pas  de  travail  d'ensemble  sur  la 
question. 

Les  accidents  provoqués  par  les  projectiles  tirés  dans 
Toreille  sont  immédiats  ou  consécutifs.  Parmi  les  premiers, 
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il  faut  citer  la  perte  de  connaissance,  Thémorrha^ie  auricu* 
laire,  la  paralysie  faciale  et  enlin,  la  perte  de  Touïe.  A  pro- 
pos de  la  perte  de  connaissance,  Puig  fait  remarquer  que  i* 
mort  immédiate  est,  en  somme,  assez  rare  dang  les  blés ^ur^ 
de  l'orgpane  auditif:  les  expériences  de  Duret  en  foumisï^eEt 
l'explication,  car  elles  ont  prouvé  que  les  chocs  latéraux  sa 
répercutaient  moins  sur  le  bulbe  que  les   chocs  antérieurs. 

Les  accidents  consécutifs  sont  très  nombreux  ;  ce  sont  ; 
la  suppuration,  le  vertige  de  Ménière,  la  paraly-ie  faciald^ 
Thémorrhagie  consécutive  (artérielle  ou  veinetjse),  ia  mé- 
ningo-encéphalite,  les  abcès  cérébiaux,  les  troubles  ysy* 
chiques. 

Après  de  bonnes  considérations  sur  le  dîagfnosUc  et  le 
pronostic,  Tauleur  aborde  Tiiuportanle  quesLian  du  traite- 
ment et  se  résume  en  disant  qu'il  ne  faut  pa^  faire  Ja 
recherche  immédiate  du  projectile,  etqu*on  ne  doit  iaierve^ 
nir  ultérieurement  que  s'il  y  a  des  accidents  ^aves. 

Voici  d'ailleurs  les  conclusions  de  cet  excellent  ti  avail  : 

!•  Les  blessures  par  armes  à  feu  se  compliqueiil  très 
souvent  de  la  présence  du  corps  étrar^ger  ; 

2"*  Le  projectile  peut  s'arrêter  dans  le  conduit  auriilîr  ex» 
terne,  se  loger  dans  le  rocher  ou  pénétrer  dans  la  cavité 
crânienne; 

3*  On  observe  à  la  suite  de  ces  blessures,  qui  entraînent 
après  elles  une  sunlité  presque  toujours  absolue,  des  com- 
plications nombreuses  (hémorrhagie  primilive  et  sei  onduire, 
paralysie  faciale,  vertiges,  otite  moyonne  purulente  aiguë, 
troubles  oculaires,  aliénation  meniale); 

4*  Les  cas  de  tolérance  pour  les  projectiles  situés  dans 
cette  région  sont  relativement  assez  fréquenlâ  ; 

5*  La  recherche  immédiate  du  corps  étranger  ne  doit 
jamais  être  pratiquée  ; 

6*  L'intervention  chirurgicale  tardive  n'est  indiquée  qae 
lorsque  le  malade  présente  dos  accidents  sérieuit  (suppura- 
tion fétide,  douleurs  violentes,  etc.)*  m-  LANrfois* 
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Clinique  làrynoolooique  et  rhinolooique  se  l'hôpital 
Lariboisièrb. 


Depuis  le  mois  d*avrîl,  époque  à  laquelle  le  ]>  Gougue- 
nheim  prit  possession  de  celle  clinique,  600  malades  environ 
onl  été  traités  à  la  consultation  externe,  dont  : 

190  laryngites  tuberculeuses.  *  ^' 

20  laryngites  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires.  * 

8  cancers  du  larynx.  ^V; 

40  hiryngiles  catarrhalos  chroniques.  î^ 

18  polypes  de  diverses  natures.  't- 

20  paralysies  nerveuses  ou  par  compression  des  récurrents.  ^  '^ 

170  rhinites  chroniques.  (Dans  ce  chapitre  se  trouvent  in- 
clus nombre  de  paralysies  nerveuses  du  larynx.) 
20  pliaryngites  postérieures. 
20  végétations  adénoïdes  de  la  voûte  du  pharynx. 
15  polypes  des  fosses  nasales. 

1  polype  rhino-phaiynjîien.l 
10  pharyngites  teriiaires  (pharynx,  voile  du  palais). 

7  syphilides  tertiaires   des   i'osses  nasales    (cloison    et 
cornets). 

2  cancers  du  pharynx. 
85  amygdalites  aiguës  et  chroniques. 

1  polype  de  1  amygdale. 
*   1  polype  de  la  luette. 

4  syphilides  tertiaires  de  la  langue. 
4  carcinomes  de  l'œsophage. 

2  hëmiatrophies  de  la  langue  de  cause  syphilitique. 
10  trachéotomies  ont  été  pratiquées  pour  des  causes  va- 
riables. 

1  corps  étranger  de  la  base  de  la  langue. 
1  stomatite  mercurielle. 
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Carcînoma  of  the  larynx,   par    W.-G.    Hugkbs  {Piîùd.  med. 

Stirg.  Report,    septembre    1884;     in    Iiitern,   CeniraîbL   f- 

Laryng,,  1886). 

H  1^5  h  es  rapporte  Thistoire  d  un  cancer  du  Inrynx  â  son  pre- 
mier stade.  La  mort  survint  dans  un  accès  dyspaéiqtie. 

Extirpation  de  tumeur  carcinomateuse  larygienne.  —  Compte 
rendu  de   la    clinique    pour   les  maladies   de  l'arcille,   du 
nez  et  du  cou  de  F  Hôpital  Tidende,  i8B5,  par  E.  SciiuiF:r>ËLCïw 
(Copenhague)  (In.  Intcrn.  Centraîhî.  L  Laryng.^  IShG), 
Opération  d*un  carcinome  pharynj^o-lurynj^é  par  rexEiri*aîiou 

du    larynx    et  excision    d'environ    0    eenlimetres    d'ccsopJia^e. 

Dix  mois  après,  la   malade  était    en  bon  éUit   et  sans  récidive. 

Del   neoplasmi  laryngei,   par  F,  Massei  (de  Naples),    Xnpolî, 

1885  ;  in.  InterD,  CentridbL  L  Lsrymj.,  \mm. 
Nous  ne  retiendrons   que   ce  qui  louchti  au  traucerilu  larjus^- 
Bur-lôcas  d'épithélioma,   13  Tois  il  s*HgisHail  de  causer  pri- 
mitif^ ïi  fois  de  cancer  pharyngo-laryngë  atteignant  les    vraies 
tiordes  et  les   replis  venlriculaires. 

L'adénome,  que  Fauvel  ne  mentionne  pas,  n  été  vu  2  foî^  par 
Massei  ;  il  compare  son  aspect  k  une  amyg-dole  liypertrrtphiée. 
Le  microscope  seul  pourra  faire  le  diagnostic. 

Massei  a  vu  6  sarcomes,  .sié|ç«out  de  préférence  sur  les 
fausses  cordes. 

Sur  5  cas  de  carcinome,  2  siégeaient  ù  droite,  2  a  gapcbe,  un  , 
sur  répiglotte. 

fpithèlioma  de  la   langue  et  du  larjnx,  par  Mui.hali.  (  Wecklj 

mvd,  rcv,  Chicago,  1885  ;  in  iDivrn.CcntraWL ù  Làryng,,  18R6). 
On  pratiqua  la  trachéotomie,  et  deux  moi!^  après  l^jpératioD, 
le  malade  mourut  dans  le  mara&me. 

Extirpation  du  larynx  dans  le  cancer,  par  Berguanx  (de  Higa] 

{Prlorsburg  med.   Wochenschrift,    1885  i  in   ïnL  C&ulralbL 

r  Liiryng.,  1886). 

Une  tumeur  laryngée  s'était  développée  dans  Tespaco  de 
trois  mois  chez  un  homme  do  46  ans,  et  causait  de  fréquents 
accès  de  suffocation.  De  la  grosseur  d'un  haricot,  elle  s'étendait 


PRESSE  ÉTRANGÈRE. 


687 


à  gauche  et  à  droite,  et  avait  envahi  l'épi  glotte.  La  surface  était 
par  points  granuleuse.  L'enlèvement  d'un  fragment  de  la  tumeur 
avec  le  thermocautère  fournit  le  diagnostic  de  cancer  épithéUal. 
On  pratiqua  l'extirpation  du  larynx  et  six  semaines  après  le 
malade  sortit  avec  un  larynx  artificiel. 

Présentation  d*im  malade  ayant  snbl  Veztirpation  partielle  du 
larynx,  à  la  Société  imperio-royale  des  médecins  de  Vienne, 
séance  du  24  avril  i885,  par  Stork  (Vienne),  (in  Intern, 
CentralbL  f.  Laryng.,  1886). 

Chez  un  malade  atteint  de  cancer  épithélial  du  larynx,  Stork, 
après  que  la  trachéotomie  n'eut  donné  qu'une  amélioration  in* 
suffisante,  se  proposait  de  pratiquer  la  laryngotomie.  Gersurcy, 
qui  l'assistait,  en  raison  de  TinÛltration  du  cartilage  thyroïde, 
extirpa  une  partie  de  ce  cartilage  et,  grâce  à  une  suture  des  re- 
plis aryépiglottiques  et  de  la  muqueuse  aryténoïdienne  rendit 
possible  la  déglutition.  Une  canule  permit  au  malade  de  parler 
assez  facilement, 

Epithelioma  primitif  du  lar3rnx,  par  D.  Brtson-Delavan  {N,  Y. 

med,  record.,  mai   1885;  in  latein,   CentralbL  f.   Laryng,^ 

1886). 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  cette  observation,  c'est  le  dé- 
but analogue  a  celui  de  la  laryngite  catarrhale  des  phtisiques. 
Dix  mois  après  la  trachéotomie,  le  malade  succomba. 

Trois  mois  après  le  début  probable  de  l'affection,  le  malade  mou- 
rut dans  une  cachexie  profonde.  L'état  des  autres  organes  empê- 
cha d'user  du  seul  traitemont  rationnel,  l'extirpation  du  larynx. 

Au  laryngoscope,  la  néoplasie  ne  s'offrait  pas  sous  l'aspect 
d'une  tumeur  distincte,  mais  comme  une  tuméfaction  générale, 
amenant  le  rétrécissement  de  la  glotte,  principalement  du  côté 
gauche.  Aucune  ulcération,  mais  œdème  de  la  base  de  l'épi- 
glolte  et  des  replis  ary-épiglottiques.On  pouvait  constater  exté- 
rieurement la  tuméfaction  du  côté  gauche  du  larynx.  Cette 
forme  si  maligne  de  sarcome  est  rare  ;  l'auteur  en  a  présenté 
de  belles  préparations  à  la  Société  clinique  et  pathologique  de 
Glasgow. 

Extirpation  du  larsrnx  dans  le  cancer,   par  Roswbll    Park 
(Buffalo).  {Philad.  med.  news,   1885;  in  Intern,  CentralbL  f. 
Laryng,,  1886). 
Ce  cas  n'a  de  curieux  que  .la  transformation  cancéreuse  d'un 
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ancien  papîllome  qui  avait ,  depuis  de  nombreases  nanée^,  pro- 
duit de  reariiiieETkent,  Le  mairicJe  ne  s'adrassa  ù  un  apeeialidt€ 
qu^aprèâ  être  dt^veaa  aphone.  Comme  la  rospLi-ation  étaU  fart 
^éuè6p  Park  pratiqua,  quelque  tempiï  après,  la  Irnchéolumiet  et 
comme  des  gr-Haul>ïtLoiia  pi-oliferant  ea  aboadijnce  dans  la 
plQLo,  autour  d't^lte, repoussaient  la  camile.ou  pratiqua  i'extirpa* 
tioii  :  le  premier  anneau  de  la  trachée  Tut  enlevée  avec  te  t^ryax  ; 
OD  laissa  l'épiglotte, 

GiidrisQii  rapide  bous  un  tamponuemeut  a  l'iodoTorme,  Les 
premières  semjiiuos,  alimentation  avec  une  fronde  pasaèe  à  Ira^ 
vers  la  plaie.  La  possibilité  de  raLimeutation  uormatd  revint 
pias  Urd.  Un  iarynx   aHifieiel  permet   la  parole  et  U   déglalh 


D0    l'extirpation  du  lârymCj  par  H\Ht9  (Volkmann^s  Sammîang 
kti n .  BeJ  Ira */e^  i  885  ;  i u  iMiern.  Centra bl .  L  Lu ryng.^  1 8  >6) , 
Opposé  à  Stitis  Cohen,  il  se  pose  en  partisan  résolu  de  Tex- 
tii'palion  du  larynx  dans  le  cancer.   Elle  n*a  pas  toute  la  gnïvité 
immédiate     qu'on    Ini    a  ettiibnée  ,    puisqu'il    n^a    perdu,   sur 
Il  opères,  qu'un  seul  maJade,  imuiodiittcment  après  Topera i ion. 
11  décrit   ttvet!  soin  la   technique  de  ropéralion  et  en  pose  les 
iudieti lions,  l/ûjçe  n^entre  guère  en  ligne  do  compte,  ropératîoû 
relevant  les  furces  du    malade,  i^e  catarrhe  bronchique,  tes  lé- 
sions broncho-pulmonaires  contre  imliquent  t*cxtirpalion.    On  a 
ici,  comme  avantage,  la  rareté  des  metaatasea  et  la  peu  de  fré- 
quence drs  réiiidives  ganglionnaires. 
L extirpation  décidée,  la  fera-t-ou  partielle  ou  totale? 
Le   eyntruîde    à   tendance  vem    révoluïion   cornée,    est   le 
meitleur  pronostic;   c*est  le  cas  de  Toîitirpation    partieîlR.  Par 
contre,  dans  les  conc^-rs  intiltrcs,  dana  les  néoplasmes  à  u^nrcho 
raj^ide,  ô  tendance  ulcéreuse,  Textiriialion  totale  seule  peut  con- 
irenjr.  Pour  les  sarcomes^  a^esl  que:>lioa  d^êtenduo  de  la  tumeur. 

ITn  cas  de  cancer  dn  larynx,  par   Welteïiipïo  {Munster)  {Mo- 

BU(&t'hrifi  L  Ohrenheilk.,  n"  6,  \hm), 
La  question  de  l*hérédité  néoplasique,  toujours  agitée,  est  ici 
nellement  établie.  Le  père  du  malade  était  mort  d'un  canoer  de 
V«Biomae. 

,  On  pratiqua   la   trachéotomie,  qui  donna  au  patient  quelques 
tncis  de  survie* 
A  i'autopaidf  perforatioû  de  la    aroi  postérieure  du  Jarynx  at 
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de  rantérîeure  de  l'oe'^ophuge.  Cette  perforation  avait  enviroA 
6  centimètres  de  long^. 

Le  cancer  avait  envahi  la  moitié  gauche  da  larynx,  au-des* 
sous  des  cordes  vocales. 

Son  histoire  clinique  présente  peu  de  points  intéressants  ; 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  il  avait  fréquemment  des  douleurs 
lancinantes,  sMrradîant  quelquefois  jusqu'à  Toreille  giuche. 
Après  avoir  été  trachéotomisé,  il  se  produisit  une  tuméfaction 
de  la  taille  d*une  grosse  noix,  à  gauche,  dans  le  voisinage  da 
larynx.  Le  miroir  laryngé  montrait  une  tumeur  bosselée,  gris 
blanchâtre,  recouverte  de  mucus  occaiiant  les  parties  gau<?he  et 
postérieure  du  larynx.  Comme  cela  se  produit  fréquemment,  de 
nombreuses  granulations  envahirent  la  plaie  tracliéule,  obstruant 
la  canule  et  amenant  des  accès  de  suffocation.  Les  ganglions 
suppurèrent  et  l'incision  produisit  Tissue  d'un  pus  louable. 

Deux  grosses  granulations  faillirent  amener  la  mort  brusque 
par  asphyxie.  Néanmoins  elle  ne  survint  que  par  les  suites 
d'une  cachexi    progressive. 

Cancer  du  larynx,  par  W.  Lublinski  (Berlin)  {Berl,  klin,  Wb- 
oheaschrift,  n«  1,  9  et  10.  1886). 

L*auteur,  dons  un  mé<noire  étendu,  étudie  les  questions  ao- 
tuellement  à  Tétude  sur  ce  point  si  important  de  la  pathologie 
du  larynx. 

Il  fait  remarquer  que  les  ganglions  latéro-laryngés  peuvent 
être  tumétiés,  sans  qu'il  y  ait  vraiment  là  une  infection  cancé- 
reuse. Il  peut  s'agir  d'une  adénite  inflammatoire  simpfe.  Par 
contre,  dans  certains  cas,  on  a  vu  une  tumeur  du  cou,  seitonlaire 
à  un  cancer  du  larynx,  relativement  peu  bruyant,  atiirer  seule 
Tatlention. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  l'extirpation,  l'auteur  a  réuni 
76  cas  d^extirpation  du  larynx. 

iJans  les  quatorze  premiers  jours  (la  quinzaine),  31  opérés 
sucrombèrent  et  4  autres  moururent  du  fait  de  l'opération.  En 
somme,  36  sur  76  ou  46  0/0.  Des  48  qui  eurent  une  guérison 
opératoire,  3  furent  enlevés  par  des  maladies  intermiltentes  et 
20  du  fait  de  récidive.  Il  reste  donc  18  survivants,  et  encore 
0  sont-ils  douteux,  de  sorte  qu'on  ne  peut  compter  sûrement  que 
9  succès  définitifs. 

Sur  ces  9  guéris,  un  mourut  de  récidive  quatorze  mois  après 
Topera  lion. 

Malgré  ces  résultats  peu  encourageants,  Fauteur  croit  cepen- 
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dant  que  l'extirpation  du  larynx  est  roparalion  de  Taveair.  Lo 
but  doit  être  de  perfectionner  la  technique.  En  effets  sur  les 
16  opérations,  les  38  premières  donnent  5^,6  0/0  de  mnrlaiLtë, 
les  38  dernières  29  0/0  seulemenL 

Cancer  du  larynx,  par  E.  Hahn  {Intern.  CenlraîbL  f.  Laryngé 
Berliner  kJin,  Wocbensabrifl,  n"  4,  t886). 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communicalion  sur  le  tr^Ue^ 
ment  du  cancer  du  larynx  faite  pur  Lublinski  â  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  Hahn  remar^^ue  qu'il  a  observé,  après  l'ex- 
tirpation totale  et  consécutivemeul^  rempèchemeiii  d'une  réei* 
dive  dans  la  continuité,  une  récidive  régionaLe  après  B^  9^  tO  et 
même  14  mois. 

Hahn  n'a  jamais  vu,  après  Textirpatlon  totale,  de  récidive  gan- 
glionnaire ni  de  métastase.  De  ses  opérés i  au  nombre  de  8.  un 
seul  vit  encore.  Son  opération,  qui  date  de  1  ans,  fui  pratiquée 
chez  un  homme  de  69  ans  pour  un  cancroïde.  Une  bonne 
canule-tampon  diminue  la  mortalité  de  ropéralion. 

Leçons  sur   les    tumeurs    du  larynx  ,    par  David   N£wu.v?tn 
(Brit,  med,  Journ,,  mars  1886  ;  ia  ItUern,  CeutraWL  f.  La- 
ryog.y  1881). 
C'est  une  étude   assez   rapide  de    rhigtoirû  des   tumeurs  du 

larynx. 

Note  sur  un  cas  d*extirpation  totale  du  larynx,  pour  une  affec- 
tion maligne,  par  David  Newmajjn  ((Hasgow)  (Lancet,  2i  juiu 
1886;  in  Iiitern,  CeatralbL  /*.  L^ryng.). 

Douleur  à  la  déglutition  ;  tuméfuclion  gangUannaire  ;  Rpho* 
nie.  Hien  de  perceptible  à  l'extérieur.  Au  îaryngoscope,  ïumeur 
ulcérée  portant  sur  le  repli  venhiculaire  gauche  et  ayant  dé- 
truit complètement  la  corde  voc^jle  du  môme  côté,  s'éiend.'int 
jusqu'au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 
On  pratique  Textirpation  totale. 

Après  quelques  jours,  le  maludo  guérit  et  il  fut  muni  d'un 
larynx  artificiel. 

Épithelioma  laryngé,  par  Samuel  Wkst  (Brit,  med.  Journ*,  dé- 
cembre 1886  ;  in    Intern.  CtntralbL  L  Laryng,,  i881ï. 
I^a  tumeur  avait  pris  un  dévelo^tpeiueiit  énorme  ;  le  malade 
souffrait  de  dyspnée  depuis  9  mois,  La  Irachéotomie  ne  retarda 
la  mort  que  de  quelques  jours.  ' 
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Gontriiiation   à  Tétnde    du    cancer  primitif  du  lar3riiz  ,  par 

A.  SoKOTOwsKi  (Varsovie)  (Gazeta  lekarska,  1885,  in  Intern. 

CeDiralbL  f.  Laryng,,  1881). 

L'anteur  a  observe  4  cas  de  cancer  da  larynx  pendant  Tannée 
1885.  Deux  surtout  présentent  de  Tintérèt  en  raison  de  leur  as- 
sociation a  la  tuberculose  pulmonaire.  Un  homme  de  60  ans, 
souffrant  depuis  quelques  années  d*enrouement  et  de  dyspnée 
légère,  se  met  à  maigrir  et  à  tousser.  L*examen  de  la  poitrine 
montra  une  légère  infiltration  du  sommet  droit  en  arrière,  avec 
quelques  r&les  et  respiration  indistincte.  Fétidité  de  Thaleine. 
Rien  aux  ganglions  cervicaux.  Fièvre.  Le  larynx  montre  la 
corde  droite  relevée,  à  bords  renversés  et  végétants. 

Trachéotomie  en  raison  de  la  dyspnée.  Le  malade  mourut 
rapidement,  avec  de  la  diarrhée. 

Dans  les  poumons,  sclérose  avancée  du  sommet  droite  légère 
du  sommet  gauche. 

Dans  le  larynx,  ulcération  profonde,  cratériforme,  ayant  dé- 
truit les  cordes  vocales  supérieure  et  inférieure,  à  base  indurée 
et  s'étendant  dans  la  profondeur  jusqu^au  cartilage  thyroïde. 
L*examen  microscopique  montra  un  cancer  épithélial  type. 

C'est  une  exception  à  la  théorie  de  Rokitansky  sur  Tantago- 
nisme  de  cancer  et  de  tuberculose.  Hering,  à  qui  nous  emprun- 
tons cette  analyse,  ajoute  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  un  fait 
semblable. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  55  ans, 
enroué  et  à  respiration  pénible  depuis  quelque  temps  déjà, 
sujet  depuis  quelques  semaines  à  des  hémoptysies.  i'as  de 
fièvre.  Cachexie.  Pas  de  ganglions  cervicaux. 

Exulcération  de  toute  la  corde  vocale  droite,  avec  tumeur 
polypeuse,  recouvrant  le  sinus  de  Morgagni  et  cachant  la  corde 
gauche.  Rien  d'autre  au  larynx.  Dans  les  deux  poumons^  respi- 
ration affaiblie  aux  deux  sommets ,  r&les  disséminés.  Pas  de 
bacilles  dans  les  crachats.  Quelques  mois  après,  sur  la  paroi 
antérieure  du  cou,  au  voisinage  du  larynx,  tumeur  fluctuante,  de  la 
grosseur  d*un  œuf  de  poule,  recouverte  par  de  la  peau  normale. 
Dans  le  larynx,  tuméfaction  considérable  du  repli  ary-épiglot- 
tique  et  de  la  région  aryténoïdienne  gauche.  Cette  région  est  re- 
présentée par  une  tumeur  blanche,  de  la  grosseur  d'une  cerise, 
recouvrant  l'aryténotde  droit  ;  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Malgré  l'aspect  de  la  phthisie  laryngée,  aspect  presque  typique, 
auquel  rien  ne  manque,  ni  la  forme  de  l'ulcération,  ni  le  siège 
de  rinfiltration,  ni  les  signes  fonctionnels,  ni  les  troubles  pulmo- 
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noires,  TAÎre  même  la  péricbondnte  du  premier  tnaeia  de  li 
trachéfî^  i'examon  monlia  qu'il  s'agiseait  de  carciname.  L'ma- 
topsie  0  9  pu  ôlrf?  faite. 

L'«ot«uf  ne  se  montre  pas  chau'i  partisan  de  Textirpattoii 
totale  et,  a  moins  de  saisir  la  malade  au  début  de  \m  malMlie, 
on  d^vra,  surtout  dans  tes  périodes  avancées,  recourir  à  la 
trachéotomie* 

Un  cai  d^extirpation  totale,  par  Ho^well  Pt^niL  iDuffilo) 
(Aon.  of  Surg,^  f8H0;  in  Jnterti.  Ct'tHmlb/.  L  L&ryng.^, 

Il  &'agit  d'un  médecin  de  6^  attg,  faisant  remonLer  ^on  mal  à 
une  iarf  ng^tle  atguô^  survenue  k  ta  su  H  a  d'un  refroî  iis^emenl 
pendant  la  première  année  do  là  guerre  de  Sécesaion,  Il  eut 
ensuite  des  douleurs  dans  te  larynx^  de  la  loux  spasmodique  et 
des  accès  de  dyspnée. 

opération  et  guéri*!on,  Sist  mois  après  Textirpationi,  le  ma- 
lade avait  recouvré  sa  santé  et  ses  fûrces  et  il  se  trouvait  1res 
bien. 

It  s'agissait  d' un  épitliëtioma. 

Extirpation  totale  dn  larynx,  par  FncneKin  LAkKoe  (New-Yorkï 

(Ann.oft^ttrgory^  1880;  hiïutQrfL  CeniraîbL  LLar^ntj.,  Ii*î"î\ 
La  miila^ïe^  âgée  dû  30  «ns,  ntourul  te    cintjutèuie   jour,  avee 
des  symptômes  de  seplicémie, 

Extirpation  du  larynx  pour  un  épîtîiélioma,  par  ïTe?îrt  NoR«ris 

(Londres!  \Brit.   mûd.  journaî^   novembre  ltf8B;  m    Int**ttt. 

CentrùîbL  f.  Laryng  ,  1887). 

Morl  le  hiiitiome  jour,  par  épuisement. 

Il  penso  que  Topération  est  surtout  indiquée  quand  le  néo- 
plasme f^t  limité  à  l'intérieur  du  hrynx  et  que  la  Irnrh/ijIojHÎe 
n'a  piïs  amené  la  oessatma  des  douleurs,  de  la  toux  rt  rîe  la 
dyspnée. 

Extirpation  partielle  du  larynx  dans  tm  épithélîoma  du  Tentri- 
cnlegaucbe^pEir  F.  ritiioN  {Ifnt.  m&d, Jauni. ^  1886;  in  lalern. 
Cvtdr^ihL  L  Luryng.,  I887j. 

Il  s'il  gît  d^un  épithëUoina  pédicule,  piioillaire,  dont  rexamen 
microsoopique  montra  la  nature.  A  ce  propos^  Semon  liisit^le 
ftiir  l'importanne  de  rablulion  préliminaire  d*un  morceau  de  la 
muqueuse  piar  la  méDiode  endolarynij^ée  pour  se  faire  u au  opi- 
nion, il  pratiqua  l'extirpalion  de  la  moitié  droile  du  larynx 
aussi   eooipiète  que   iiossible.    Le   patient   guérit  malgré    des 
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complications  bronchiques  et  pulmonaires.  Et  chose  curieuse, 
non  seulement  la  canule  put  être  enlevée,  mais  encore  la  voix 
revint  normale,  quoiqu'il  ne  restât  qu'une  corde  vocale. 
Pas  trace  de  récidive  un  an  après  Topération. 

Extirpation  partielle  du  lar3rnx  pour  un  épithéliome  des  cordes 
vocales,  par  Henry-T.  Butun (Londres)   (Brit,    rned.  Journ,, 
1886). 
Guérison  en  4  mois  i/%  après  Topération  ;  pas  de  récidive. 

Sur  l'extirpation  hémilatérale  du  larynx,  par  ârpad  G.  Gerstès 
{ADn,  o/'Swrgrôr/,  1886;  in  Intern,  CentralbL  /.  Laryng,,  IbSlj. 

Voici  ses  principales  conclusions  : 

L'extirpation  partielle  donne  20  0/0  de  mortalité;  l'extirpa- 
tion totale  33  0/0. 

Guérison  complète,  c'est-à-dire  que  la  récidive  n'est  pas  plus 
fréquente  qu*à  la  suite  de  Textirpation  totale.  La  voix  et  la 
déglutition  ne  sont  pas  altérées.  La  voix,  en  particulier,  est 
normale  ou  à  peu  près. 

La  plaie  extérieure  est  ordinairement  resserrée  et  point  n'est 
besoin  d'une  canule  trachéale. 

Dans  un  cas  terminé  par  la  guérison,  il  enleva  d'abord  des 
gan^; lions  du  cou  tuméfiés  avec  les  veines  et  une  partie  du 
muscle  sterno-mastoîde  dégénéré,  draina  et  réussit.  Il  pratiqua 
en  même  temps  la  trachéotomie  inrérieure. 

Six  semaines  après,  il  pratiqua  la  résection  unilatérale  du 
larynx,  sans  perdre  de  sang^  en  une  heure  trois  quarts. 

L'opération  réussit  bien  et  le  malade  guérit  avec  une  cica- 
trice profonde  au  cou  et  une  cicatrice  unie  que  le  laryngoscope 
montre  dans  le  larynx  et  le  pharynx,  à  leur  paroi  latérale 
gauche. 

Chiérison  d'un  cancer  du  larynx  par  la  méthode  endolarsrngée, 

par  B.  Frankbl  (Berlin)  (Langenbeck^  Arehiv. ,   Band  XXIV, 

1886;  in  Intern.  CentralbL  f,  Laryng.,  1887). 

L'opôrfition   fut  faite  à  l'aide   de   la  méthode   endolaryngée, 

mais  les  tumeurs  enlevées  récidivèrent  cinq  fois   et  cinq  fois 

furent  enlevées.  La  guérison  arriva  enfin.  Notons  qoe  pendant 

ce  laps  de  temps  on  pratiqua  Tablation  de  ganglions  cervicaux 

^cancéreux.  La  guérison  date  de  Tété  1884.  I«e  suget  est  âgé  de 

75  ans.  Sa  voix  est  conservée. 
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Opérations  pratiquées  sar  le  larynx  à  la  clinique  de  Billroth,  de 
1870  à  1884,  par  Fritz  Salzkn  {Aifliiv.  f.  kUmsùhe  Chirur- 
gie, 1884;  in  Internat.  CentralbL  /,  Laryng.). 
Trois  sortes  d'opérations  sont  relatées  ;  elles  oui  été  faites 
pour    des  granulations   tuberculeuses^  prises   à  torl  pour  tin 
cancer,  pour  des  tumeurs  cancéreusâs,  etc. 

La  laryngotomie  :  il  fois;  1  fois  pour  granulations  tubercu- 
leuses, 1  fois  pour  une  soudure  des  cordes,  qui  se  raprottaisit 
ensuite  et  nécessita  une  nouvelle  opération  \  1  fois  dans  un  cas 
de  rhinosclérome  et  8  fois  pour  des  tumeurs  cancéreuses. 

Sur  ces  11  opérations,  3  furent  suivies  de  morl  ilans  la  hui- 
taine. Sur  6  cas  de  carcinome,  5  seulement  sn (-vécurent  à  la 
plaie  opératoire,  un  seul  présenta  une  survie  de  ^  ans^  s^ns 
récidive.  Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  avait  été  porté  par 
Schrotter,  en  examinant  directement  un  frugmenl  de  la  néo- 
plasie  enlevé  par  la  méthode  endoloryngée.  Ou  n'examina  pas 
anatomiquement  la  tumeur  enlevée. 

Dana  8  autres  cas,  la  récidive  survint  au  bout  de  t,  i  et 
13  mois.  L'autre  cas  a  été  perdu  de  vue.  Dans  les  G  cas  où  une 
des  cordes  était  intacte,  la  voix  persista  enrouée;  dans  les 
3  antres,  où  il  y  eut  succès  opératoire,  la  voix  chucholée  seule 
fut  conservée. 

2<^  Extirpation  totale  du  lai*ynx  :  5  cas  pour  cancer.  Dana  tous 
les  cas  la  mort  survint  dans  un  intorvalle  de  1  mois. 

3^  Extirpation  partielle:  7  fois,  pour  caueer,  û  y  eut  récidive 
ou  mort  (t  cas  étaient  récents)  dans  5  cas  :  1  fois  pour  cica- 
trice ;  voix  rauque,  enrouée,  avec  eauule  permanente. 

Pour  tontes  ces  s  nu}  y  ses  :  p*  t. 
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FRANCE, 
Oreille. 

De  rimportance  do  la  leeluro  sur  le*  lèvres  pour  l;s  sourds,  p*r 
Hugcntoeler  {Lyon  médical,  n-  34,  1886). 

Abcès  sous-périostique  de  l'apophyse  mnaioïde  consécutif  â  nae  ottte 
externe,  par  Flament  (Soc.  Anat,  Clin,  de  Lille i  ia  J.  tU$  Se.  méd^t 
S  iuillet  1887). 

Physiologie  de  FauditioD,  fonctions  du  Umacon,  par  Gelk^  {Trt^.  méd^^ 
mai  1887). 
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De  Thypcracousio  dans  la  paralysie  faciale  el  de  rintluonco  de  la 
maslication  sur  Tacuiié  auditive,  par  M.  Laimois  {Lyon  méd.  12  juia  1887). 

Anesthésies  sensorielles  do  l'ouïe  et  de  la  vue,  par  Pitres  (jaurn.  de 
méd,  de  Bordeauc,  iâ  juin  1887). 

Traitement  par  la  ircpaualion  hâtive,  des  abcès  intra- mastoïdiens, 
par  Boulhingier  [Thèse  Bordeaux,  1887). 

Accidents  épilcptiformos  et  vcrtinre  de  Méniùre.  Difficulté  de  diagnostic, 
par  Mcnard  el  Ha>;uin  [Journ,  des  Se.  méd.  de  Lille,  2â  juillet  1887). 

Réflexions  sur  i'ob>truclion  de  la  trompe  chez  un  diabétique,  par  Miot 
(Revue  mensuelle  de  Laryngol.,  mai  1887). 

De  Totite  moyenne  purulente  aiguë  par  Politzer  (Revue  gén.  de  Clin, 
et  Thér.  18  sept.  1887). 

Essai  sur  les  blessures  de  roreillo  par  arme  à  feu,  par  Puig  {Thèse  de 
Lyon,  1887). 

De  raliéuatioD,  des  mouvements  forcés  et  autres  névroses  occasionnées 
par  les  maladies  do  Toreille  moyenne,  par  Schmiegelow  {Revue  mens* 
de  Lanjngol.,  août  1887). 

Otite  moyenne  suppurée  ancienne  chez  un  enfant  do  9  ans;  carie;  phlé- 
bite du  rocher  des  sinas,  etc.,  par  P.  Simon  {Rev.  méd,  de  lEst, 
i"  sept.  1887). 

Corps  étrangers  de  Toroille,  par  Moure  et  Vergely  [Soc,  Anat,  de  Bord,, 
21  Juin  1887). 

Tympan  artificiel,  par  Watrnier  {Reu,  mens,  de  Laryngol.,  mai  1887). 

Grufte  animale  avec  la  peau  do  grenouille,  par  Uubousquet-Laborderie 
et  Barat.iux  [Acad.  de  Méd.  de  Paris,  â2  mars  1887). 

Otorrhées  compliquées,  par  Délie  {Rev.  ment,  de  Laryngol.,  mai  1887). 

Ph>siflo>;ie  «lu  liuiayon,  otudc  expérimentale,  par  Geltc  [Soc.  de  BiolO' 
gie,  %  avril  18S7). 

Catarrhe  purulent  de  Torcille  moyenne,  saignée  tuberculeuse,  par 
E.  Hirlz   \Soc.  méd.  des  hôp.,  8  avril;  in  Rev,  gén.  clin,   et   thérap.^ 

14  août  1887). 

Otite  moyenne  subaiguë,  granulie  aiguë,  par  Méuicre  {Rev.  mens,  de 
Laryng.,  w"  5,  1887). 

Corps  étranger  de  l'oreille,  par  Noquet  [Bull,  méd,  du  Nord,  mars  1887). 

Fonction  des  canaux  demi-circulaires,  par  Sieiner  [Acad,  des  Sc.j 
18  avril  1887). 

Mode  d'examen  de  roreille,parTillaux(/.d^  m^e/.^/cAir.j9rai.,avril  1887). 

Hygiène  uo  l'emploi  des  tubes  acoustiques,  par  Viennois  [Lyon  méd., 
27  mars  1887). 

Malformations  du  pavillon  de  l'oreillo  et  da  conduit  auditif  e\tcrne, 
par  Vuituricz  [Soc.  anat.  clin,  de  Lille;  in  /.  des  Se.  méd.,  15  avril  18d7). 

Chate  foiidroyauie  produite  par  certains  bruits,  par  Beugniez-Corbeau 
{Journ.  de  méd.  et  chir,  prat.,  mars  1887). 

Consider  liions  sur  les  écoulements  d'oreille,  par  Charazac  {Revue  méd, 
de  Toulouse,  1"  mari  1887). 

Note  sur  un    cas  de   polype  d6   l'oreille,    par  Grand    {Loire  méd,, 

15  fév.  1887). 

Modification  et  perfectionnement  du  procédé  de  Politzer,  par  Jacque- 
mart {Rev.  mens,  de  Laryng. ,  mars  1887). 


Laryns:  et  fraehée. 

Traitement  do  l'asphyxie  dans  le  croup  par  la  méthode  de  O'Dwyer 
et  le  tubage  du  larynx  en  Amérique,  par  C.  £loy  (  Union  médicale^ 
30  .Ucombro  1886). 

Parésie  des  dilatateurs  do  la  glotte  prétabétique,  par  Luc  {France 
médicale t  3  février  1881). 

Quelques  reflexions  sur  la  trachéotomie  pratiquée  d'après  les  procé- 
dés rapides,  par  Descroizillcs  {France  médicale,  18  doc.  188$). 
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Exlirpalion  du  larynx ,  reYuc,  par  Baratooi  (  Pro^rêi  médimi , 
lOaTril  1886). 

Traitement  de  la  diphthérie  par  le  benzoate  de  soude  ««i^ric  an  $aK 
fate  de  carbone,  pulvéri.salions  et  vaporisatioijs  aDlj^ptiques,  par  BroaJel 
{Gaz.  des  hôp.,  11  dcc.  1880 . 

AQgioe  diptilhcriiique  et  croup  chez  un  enfant  fie  11  mois,  cricotra- 
fhcotomie ,  guérisoo,  par  Geffrier  [Revue  mensuelle  d^s  maladies  4e  ftm- 
fance,  aoùl  1886). 

Des  accidents  consécutifs  à  la  trachéotomie,  par  rie  SaiDi- Germain 
{Revue  mensuelle  des  maladie*  de  V enfance,  aoûi  1886). 

Do  royxœdème  aigu ,  conséculif  à  rexlirpation  du  corps  Ihyroid'*, 
par  Chevallereau  [France  médicale,  23  et  30  oct.   IWMJ . 

Arthrite  crico-ttiyroïdiennc  au  début  de  la  lubercutose  lar^ofèe,  p^r 
A.  Cartaz  [France  médicale,  16  et  18  nov.  1886). 

Angine  diphtliériti  |0c,  croup,  broncho-pneumouic,  mnrf,  autopsie  des 
poumons  et  du  lar)  nx,  par  Gaimbrciicres  [Gaz.  méd.  de  ^aniis^  ocl.  18ati, 
p.  158). 

Tumeur  du  corps  thyroiMc,  mort,  aolopsie,  par  Ctuillt't  [Soc.  artatamîqme^ 
séance  du  14  mai  1886;  in  Progrès  médical,  9  oct.  188tî,  p.  84:î  . 

Des  manifestations  laryngées  aiguës  du  rhumatbmet  par  K.  Arcbam- 
baull  [Thèse  de  Paris,  1886). 

Notes  sur  le  traitement  médical  de  la  laryngite  tubercuteasct  par  Four- 
Dier  [Thèse  de  Paru,  1886,. 

Trachéotomie  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  Audry  [Styc.  des  *e^ 
méd.  de  Lyon; in  Lyon  méd.,  22  mai  1881). 

Trachéotomie  et  chloroforme,  par  Le  Dentu  [Soc.  de  chir.,  SO  avril  IftSTï). 

Trachéotomie  avec  chloroformisation,  par  Le  Duiitu  i,'L  Temer  {So^.  de 
ehir.,  30  mars  et  7  avril  1887). 

Ëpitbélioma  du  larynx  cl  teinture  de  thuya,  par  Lié^'eois  [Bun,  méd, 
des  Vosges,  janvier  1887). 

Du  tubaee  laryngé  appliqué  au  traitement  du  croup  et  d*;s  sténoses 
aiguës  du  larynx  en  gênerai,  par  Luc  [Bull,  méd,,  M  mii  IKWT/. 

Localisation  symétrique  do  la  faculté  du  langage  ariicuk-  dniiâ  Irs  deux 
hémisphères  cérébraux,  par  Milhaud  [Thèse  de  Montpeîlifr,  188o-86!_ 

importance  de  la  laryngologie.  Ses  principales  applicaiion^,  par  Hour« 
(J.  de  méd,  de  Bordeaux  et  Gaz,  hebd,  des  se.  nwd,,  ilï  mui  imv. 

Trachéotomie,  discussion,  par  Raymondaud  [Sue.  df  mêd.  et  pharm, 
de  la  Hfmle- Vienne  ;  in  J.  de  méd,  et  pharm.  de  la  Haute-VienHC^ 
mars  1887). 

La  trachéotomie  au  chloroforme,  par  Terrier  [S&€,  de  chir,  de  Pcrif , 
6  avril  1887). 

Nouveaux  essais  de  vaporisation  '  d*infusion  d'eucalyptus  dans  la 
dipbthérie,  par  Bonamy  [Bull,  gén,  de  thérap.,  30  avril  18^7). 

De  la  paralysie  diphthéritiquc,  par  Bouchut  (Pûn<  méd.,  2  avril  lt*87). 

De  l'anesthcsie  progressive  du  croup  chez  les  cufauts,  par  Bu  achat 
(Paris  méd.,  9  avril  1887). 

De  l'éclairage  en  laryngologie  et  otoscopie,  par  Baratoux  {Pratique  méd., 
15  mars  1887). 

Tubage  du  larynx  dans  les  rétrécissements  de  cot  organe^  par  Boucbut 
{Paris  méd.,  5  février  1887). 

Le  tubage  du  larynx  substitué  à  la  trachéotomie^  par  Bouchot  {Paris 
méd,,  i9  janvier  1887). 

Un  cas  d'emphysème  consécutif  à  une  laryngite  sTriduleu^p,  par  Cadet 
de  Gassicourt  [Rev,  mens,  des  mal.  de  Venf.,  !•'  février  1887). 

Un  inhalateur  nouveau,  par  Gcofroy-Gomez  [Rev.  d^hydrol.,  10  fé- 
vrier 1887\  ^        ^    ^ 

Trachéocèle  Iraumatiquc,  par  Giraud  (Rev.  de  chtr,,  10  janvier  1887>. 

Les  adcnopathics  Irachéo-Droncbiques,  par  Gr&ncher  [Rev,  mens,  des 
mal,  de  l'enf  .  janvier  1887).      • 
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Des  injections  rectales  gazeuses  drins  Thémoptysio,  par  Uaroon  du  Fou- 
geray  {Gaz.  de^  hôp.^  It  février  1887). 

Aérolhérapie.  Des  inhalations  caustiques,  par  JacobolU  {Bull,  gén.  de 
ihérap,,  28  février  1887). 

Polype  de  la  trachée,  par  Lancret  (Soc.  méd.  de  Reims;  in  Ann,   méd» 
du  Tford-Est,  13  février  1887). 

Effets  de  l'arrachement  du  spinal  sur  Taclion  modératrice  du  pneumo- 
gastrique, par  Livan  (Marseille  mêd.^  30  avril  1886;. 

Rôle  physiologique  du  muscle  aryténoïdten,  par  Moura  {Rev,  men$,  de 
lafvng.*  janvier  1887). 

dancer  du  larynx,  par  E.  J.  Moure  et  Binaud    [Soc.  anat.  et  Jour,  de 
méd.  de  Bordeaux,  27  fév.  1887). 

Phthisie  laryngée  el  trachéotomie,  par  Moure  iSoc.  anat.  de  Bordeaux 
et  /  de  méd.,  37  fév.  1887). 

Mandrin  irachéoioine,  par  Phelippcaux  [Poitou   m'^d.^  V*  février  1887). 

Leçons  de  clinique  chirurgicale,  par  A.  Boursier  [Paris^  1887). 

De  l'anoslliésie  dans  la  trachéotomie,  par  Broca  et  Hartmann  [Revue  de 
Chir..  10  mai  1887). 

Tubage  de  la  glotte,  par  Chabanct  [Thèse de  Paris,  juin  1887). 

Laryngfictoniie,  par  Davezac  (Journ.  de  mt'd.  de  Bordeaux,  12  juin  1887). 

D'une  forme  de  laryngite  simple  et  à   diagnostic  difficile,  par  Descroi- 
zilles  [J.  de  mi^d.  et  ch.  prat.j  juillet  1887). 

Tubage  du  larynx,  par  Dubrouil   (Gaz.  hebd.   de  Montpellier,  2  avril 
1887). 

Sur  un  cas   de  mulismo   hystérique   avec  contracture  partielle  de  la 
langue,  par  Dutil  (Gaz.  méd.  de  Paris,  4  juin  1887). 

Rétrécissement  congénital  du  larynx,  par  Etienne  et  Lcvy  [Revue  méd. 
de  VEsty  !•'  juillet  1887;. 

La  cocaïne  dans   les  affections  du  larynx,  par  Gouguenheim  [Soc.  de 
thérap.y  27  avril  1837). 

Tubage  du  larynx,  par  Isch-Wall  (Progrès  méd. y  juin  1887). 

Paralysies  du  larynx,  par  Luhet-Barhôn  [Thèse  de  Paris,  1887,  n»293). 

Diagnostic  pri'core  de  la  phtisie  pulmonaire  par  l'examen  du  larynx,  ' 
par  E.  Martel  [Revue  inl.  des  se.  méd.^  31  mai  1847). 

De  la  toux  utérine,  par  MuUer  {Thèse  de  PariSy  juillet  1877). 

Discussion  sur  la  laryngit».  diphlhcritique  et   autres  chez  Tenfant,  par 
Pery  {Soc  de  méd.  et  chir.  de  Bordeaux,  1*'  juillet  1877). 

Anesthésic  cl  trachéotomie,  par  Pichcvin  (  Gaz.  des  hôp. ,  4  et  11  juin 
1887). 

Tubage  du  larynx,  par  Revillout  [Paris  méd.,  9  juillet  1887). 

Nouvelle  note  sur  1  emploi  du  benzoate  de  soude  dans  quelques  mala- 
dies do  la  gorge  et  du  larynx,  par  Ruault  [France  méd.y  7  juin  1887). 

Difficulté  du  diagnostic  dans  un  cas  de  diphlhérie;  Guërison,  par  Dumo- 
lard  (/.  Soc.  de  méd.  et  pharm.  de  r/«^rc.Gronoble,  1886. 1887,  XI  25-29). 

Observation  de  diphthério  transmise  de  la  gor^e  à   l'œil  et  réciproque- 
ment, par  Gillet  de  Grandmont  (/.  de  méd.  de  Paris,  8  mai  1887). 

Le  tubage  du  larynx  dans  la  diphthérie,  par  Gouguenheim  [Revue  de 
clin,  et  thérap.,  26  mai  1887). 

Diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  la  diphthérie,  par  J.  Simon  [Pro- 
grès méd.,  4,  18  et  25  juin  1887). 

Do  la  paralysie  diphlhérit-que  du  pneumo-gaslrique,  par  A.  Suss  (Revue 
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juin  1887;  in  Sem.  med.,  m  juin  1887). 

Note  sur  un  cas  de  diphlhérie  secondaire  à  une  pneumonie  d'un  enfant 
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Lille,  25  mai  1887). 
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de  TocûL  des  mal.  des  femmes,  15  janvier  1887). 

Pendant  l'incubation  du  croup  n'existe  t-il  pas  de  médication  antisep- 
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Contribution  à  l'étude  des  varices  nasales  et  leur  traitement,  par  Ville- 
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(Praticien,  7  février  1887). 

Note  sur  la  chirurgie  des  voies  salivaires,  par  Daniel  MuHUr«  \Lifûn 
médical,  9  janvier  1887). 
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Accès  d'oppression  par  compression  des  nerfs  vagues  ti  r^curr^m^  dans 
le  cours  d'un  anévrysme  aorlique.  par  Bernbeim  et  Simf»n  Herae  mt^i- 
ealede  VExt,  l-'juin  1886,  p.  300). 

Des  acciilcnis  consécutifs  à  l'amygdalotomie,  du  Irailem^^iit  de  Etivper- 
iropliic  <les  amxgdulcspar  la  caolerisation  ignée,  par  Ricordeati  Cfhès^ 
de  Paru,  1886). 

Fibrome  ossifiant  du  maxillaire  supérieur,  par  Ricbet  {Cas..  Ûet  hâm.^ 
31  août  1886;. 

Angine  sous-maxillaire  infcriicase;  de  Pargine  HeLu<i«ig  et  de^  ph^ef 
mons  8U5-liyoï<liens  en  général,  par  P.  Tissicr  {Progrès  médical,  S8  a^At 
et  tout  septembre  1886). 

Un  cas  d'angiome  caverneux  de  la  face  dorsal^^  de  la  ha^rie»  par  G.  Sa* 
zanne  {Gaz.  hebd.  dessc.  méd.  de  Bordeaux,  22  août  \^m>  . 

Toux,  aboiement,  hoquet  hystérique,  par  Charcol  {Jottrn  dé  méd.  et  de 
chir.  pratiqua,  on.  1886,  art.  13,344). 

Contribution  ù,  l'étude  de  laglosso-stomalîte  épilhclialc<uperOeie11e,  etc, 

Îar  Bénard  [Ann,  de  la  Soe.  d*hydr.  méd.  de  Paris,  t.  \\\H,  4  ci  5  liv., 
887). 

Note  sur  un  ras  d'éruption  pharyngée  dans  la  varicellL-,  p^r  Boutard 
{Normandie  médicale,  15  juin  1887). 

Stfimatite  ulc«;ro-membraneuse,  par  Dcscroizilles  (Gai.  dei  Adp.,  7  juil- 
let 1887). 

Sur  un  cas  de  pharyngo-mycose,  par  Ferré  (Soc,  anat.  de  Boréeaujc  ; 
in  Journ.  de  méd.   de  Bordeaux,  17  juillet  18s7). 

Cliancre  sypbililigue  de  l'amygdale,  par  Gadurhau  [Sac,  de  méd*  de 
Nantes,  3  juin  ;  in  Gaz.  méd. de  Nantes,  6  juin  1887). 

De  rinflammalioQ  de  la  luette  et  do  son  excision,  par  Guillabcrt  {Cour~ 
rier  médical,  28  mai  1887). 

Tumeur  épitbcliale  du  plancher  de  la  bouche.  Fibro-^arconte  du  iTiaxil- 
laire  inférieur,  par  Heurtaux  (Soc.  anat.  de  Nantes',  jlj  Ciîi.  méd,  de 
Aantes,9\\iin  1887). 

Recherches  sur  la  nature  et  l'anatomie  pathologique  ê&  la  kùi^optasîe 
buccale,  par  Leloir  (Acad.  des  sciences,  13  juin  1887]. 

Note  sur  les  kystt'S  dermoïdes  du  plancher  buccal,  par  (iùrard  Mar- 
chant (Soc.  anat.  Paris,  16  nov.  1886;  in  Progrès  mtd.,  4  ci  Iljum 
1887). 

Traitement  des  perforations  du  voile  du  palais  par  In  r  latiVi^atifiQ 
ignée,  rar  E.  Martel  [Hev.  internat,  des  c.  méd.,  n*  5,  :n  um  18!*7;. 

Epilhélioma  du  plancher  de  la  bouche,  pur  Poncet  {Stsc.  des  ic.  méd* 
Lyon,  11  mai  1887). 

Contribulioii  à  l'étude  des  hypertrophies  amygdalicnnes,  par  Hu^iuU 
(Union  médicale,  26  mai  1887).  * 

Traitement  de  la  stomatite  ulcéro- membraneuse,  par  Scvestre  (i{  iirn.  de 
méd,  et  chir.,  juin  1887). 


i 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES. 


658 


De  la  grenoiiillolte  DÎKUë  svblingtialo,  par  Tillanx  (extrait  de  la  Thèie  de 
Jf.  Bourée;  Paris  médical,  11  juin  1887). 

Des  végétations  adénoïdes,    par  Baratoux  {Pratique  méd.,  24  mai  1887). 

Contribution  k  l'ôtudo  des  corps  étrangers  de  la  face,  par  Bérooger- 
Féraud  {Bulletin  de  thérap.,  30  juin  1887). 

Opéralion  des  vêgclations  adénoï<1es  du  pharynx  nasal,  par  B.  Gal- 
mettes  {Gaz.  méd.  de  Parité  4  juin  1887). 

Papillome  du  pharynx  nasal.  Vcgélations  adénoïdes,  par  Gourraud 
{Soc.  anat.  de  Nantes  :  in  Gai.  méd.,  9  juin  1887). 

Ulcération  et  perforation  do  Tœsophage,  par  Duret  {Soc.  méd.  de  Reims; 
in  Un.  Méd.  de  VEst,  15  juin  1887). 

Contribution  à  IV.tude  des  kystes  dermoïdes  mcdlans  du  cou  situés  dans 
l'espace  thyro-hyoï<lien  {Thèse  de  Paris,  juin  1887). 

Excision  d'un  goitre  kystique,  par  Girard  {J.  Soc.  de  méd.  et  pharm. 
de  VIsère.  Grenoble,  1886-87,  Xf,  49,51). 

Propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne,  par  Gougucnheim  {Soc.  thérap. 
de  Paru,  27  aTril  1887). 

Traitement  de  la  coqueluche,  par  £.  Labbé  {Soc,  de  Thérap.;  Progrès 
méd..  16  juillet  1887). 

Note  sur  ToBiiophagotomie  interne  à  séances  multiples,  par  Le  Dentu 
{Soc.  chir.  de  Paris,  28  juin  1887). 

Epithélioma  kysliaue  de  la  région  sus-byoïdieiine  gauche.  Ulcéra- 
tion de  Tartéro  faciale.  —  Ligature  de  la  carotide  primitive,  par  Lejars 
{Soc.  anat.  de  Paris;  in  Progrès  méd.,  16  juillet  1887). 

Des  injections  iodées  dans  le  traitement  des  goitres,  par  Martha  {Gaz. 
des  hép.,  9  jaillotl887). 

Tumeur  dermoïde  de  la  région  sus-hyoïdienne,  par  Masse  {Gaz.  hebd. 
des  se.  méd.  de  Bordeaux,  22  mai  1887). 

Du  rétrécissement  syphilitique  de  Tœsopha^e,  par  Polain  {Scm.  méd., 
29  juin  1887). 

Le  traitement  des  goitres  parenchymateux  et  fibreux  par  les  injections 
inierstitielles  iodées,  par  Torrillon  et  Sébilcau  {Arch.  de  méd.,  janvier  et 
février  1887). 

L'amygdalotomie  sous  lo  chloroforme,  par  Gazin  {Soc.  de  chirurgie, 
séance  du  27  avril  1887). 

Epithélioma  et  psoriasis  lingual,  par  Faucon  {Journ.  des  se.  méd.  de 
Lille,  25  mars  1887). 

Fièvre  typhoïde,  plaque  de  gangrène  du  pharynx,  etc.,  par  Lafitte 
{Journ.  des  conn.  méd.,  14  avril  1887). 

Division  congénitale  de  la  voùie  palatine  et  du  voile  du  palais,  restau- 
ration par  un  lambeau  pris  sur  le  vomer  et  par  glissement  de  la  iibro- 
muqueuse;  guérison,  par  Le  Bec  (Ga2.  des  hôp.,  26  avril  1887). 

Cancroïdo  do  la  lèvre  et  chlorate  do  potasse,  par  Liégeois  {Bull.  méd. 
des  Vosges,  janvier  1887). 

Ulcération  du  pharynx,  par  Alonod  {Soc.  de  méd,  et  de  chir.  de  Bor- 
deaux, 1"  août  1887J. 

Abcès  rétro-pharyngien;  deux  cas  d'incision  suivis  de  phénomènes  d'as- 
phyxie, par  Témoin  {/<ev.  mens  des  mal.  de  Venf.,  avril  1887). 

Tumeur  à  myéloplaxo  de  la  voûte  palatine,  par  Vernenil  \Gaz  des  hôp., 
4  avril  1887). 

Des  vcgélations  adénoïdes,  par  Baratoux  (Pra/.  médicale,  10  mai  1887). 

Les  vègélHtions  adénoïdes  du  pharynx,  par  Lanaois  {Lyon  médical, 
3  avril  1887). 

Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  Lairand  (Journ.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  15  avril  1887). 

Considérations  sur  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  Noqact 
{Bull.  méd.  du  Nord,  mars  1887). 

Angine  dn  poitrine;  goitre  cxopbthalmique,  hystérie  chez  un  homme» 
par  Audry  [Gaz.  méd.  de  VAljérie,  15  avril  1887). 
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Goitre  suffocant,  extirpation  p.ir  Cliénicux  [Jùurn.  de  ia  Sûc,  de  mM.  de 
la  Haute-Vienne,  avril  1887). 

ContribulioQ  à  l'éludo  dt'S  abcAs  chroniques  i\^  la  région  sut- hyoï- 
dienne, par  Dciobel  {Tliè$e  Paris,  188"). 

Obsorvatiofi  d'un  cas  do  goitre  cxophtbalmiqMo,  etc.,  par  Lii^feots  \Rip. 
méd.  de  l'Est,  15  mars,  1"^  et  15  a\ril  1881). 

Du  traitement  do  la  coquclucbo  par  les  injccitons  nasales  aniheptiques, 
par  Mwizard  {Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  mai  18S7i. 

Oblitération  complète  de  l'œsophage,  par  Paj^^liano  {Manettle  médMi^ 

28  février  1887'.. 

Sur  la  thyroïdectomio,  par  Ollier  {Soc.  nat.  de  m^d.  de  fjjùUy  âc^Dca 
du  28  mai-s  1887,  in  Lyon  méd.,  3  avril  1887). 

Trachëo-bronchitc;  du  vomissement  chez  les  enfants,  par  J.  Simon  {Ga^. 
des  hôp.,  12  mai  1887). 

Lèpre  anesthcsiqno  et  tuberculeuse,  par  Yer^ely  (5ao,  de  méd.  ei  de 
chir.  de  Bordeaux,  27  avril  1887). 

Adénome  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  tumeur  RmyrVlûplaxc  du  sinus 
maxillaire  et  de  la  voùle  palatine,  par  Vorneuil  ((ï'aj.  deshèp,^'  avril  1^7f7). 

Corps  ctrant^er  de  l'œsopliage,  pièce  de  5  fr<iac^  en  argent,  pir  ViUi;tt@ 
{Bull.  méd.  du  Nord,  mars  1887) . 

Im perforation  de  l'œsophage,  par  Vincent  (Lyon  mM.,  âO  mar?  18>r7U 

Ëpitliclioma  de  la  langue,  typa  hyperlrophiaui,  p-ir  La.i,Ux  {France  méd*, 
19  février  1887). 

De  l'angine  dite  de  Ludwig,  par  Chabrol  {Thèse  Parié,  18fi7,  n*  08). 

Do  répithclioma  primitif  do  l'amygdale,  par  Dezac-Udri^eii  {Thèse  de 
Paris,  1887'. 

Sur  un  point  delà  technique  des  opérations  pralîqrK-eâ  ^nrlc  piUis,  par 
Dudon  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir,  de  f\irix,  1887,  n^  1»  p,  48). 

De  la  contagiosité  de  l'angine,  par  Fleury  {Luire  mM^,  I"»  j^nv%   1881). 

Traitement  des  angmes  névralgiques  ou  névnlj^ies  de  L'isihme  du  g<^ 
sier,  par  Hucliard  [Rev  gén.  de  clin,  et  de  th&.,  17  février  I8S7). 

Atrccie  accidentelle  de  l'orifice  buccal;  cheiluphiâliLS  par  Lceerf  {BttU. 
méd.  du  Nord,  n<*  12.  décembre  1880). 

Tumeur  épithéliale  rcciiiivéo  do  la  langue,  par  MLiUijrbe  ^Soc.  anat.  de 
Nantes,  in  Gaz.  méd.  de  Nantes^  9  mars  1887). 

Noie  sur  la  chirurgie  des  voies  salivaires,  par  MoUière  {Lyùn  méd.^  n'  i, 
1887). 

Fissure  complote  de  lavoûto  palatine  et  ab<enci:ilii  voib'  du  pillais  chez 
deux  jeunes  veaux,  par  Morot  {Journ.  des  conn.  méd..  Si   rtvrnîr  1887;. 

Epithélioma  du  plancher  do  la  bouche,  de  la  Icvre  cl  lie  la  joue,  par 
Poisson  {Soc.  anat.de  Nantes,  12  janvier  et  C«i,  méd  de  Nantes,  3  fé- 
vrier 1887). 

Dilatation  intermittente  du  canal  de  Warlhon,  p^r  Pravai  {Socdcméi» 
de  Lyon,  séance  du  13  déc.  1883,  in  Lyon  méd..  n'  2,  mil;. 

De  l'occlusion  aitruë  des  mâchoires,  par  Uodier  [Jmira,  des  se.  m.id.  tU 
Lille,  25  février  18»7). 

Luniba<;o  chronique  d'origine  rhumatismale,  orysip  lo  de  li  ficu  avec 
poussée  herpétique,  péricardite  aiguë,  angine  Uorpûti  lue^  par  Uobia  \Ga^. 
méd.  de  Paris,  29  janvier  1887). 

Diagnostic  différentiel  du  muguet  de  Tangine  pi]1tAri:'c  d'  \.v  âcarUtiafl 
et  de  la  diphthérie,  par  J.  Simon  {Gaz.  des  hôp.,  B  mar^  18147). 

De  la  nécessité  de  Toxamcn  do  la  bouche  avanl  raDe^tUdsief  pat  Trossskt 
Lyon  méd.,  16  janvier  1887). 

Un  abcès  sous-lingual  consécutif  à  la  carie  d'nae  dont  do  sa^^^sse,  par 
Weiss  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  18.S7,  w  1,  p.  52.. 

Cario  de  la  dent  de  sagesse,  ostéo-périoslite  <lu  mtKiHaire  iuférieiu 
phlegmon   de   la  région  sous-hyoïdienne,    par   Wci^s   {Gaz.  deg  hépit, 

29  janvier  1887). 

(istule  paroiidienne,  par  Adenot  {Soc,  de  méd.  de  Lyon;  in  Lyon  méd., 
D*  2,  1887). 
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Cancer  de  TcBsopha^^e  et  péricardito  suppurêe,  par  Aagier  (Journ.  det 
90.  méfd.  de  Lille,  25  février  1887). 

Da  goLlre  dépendant  do  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  par  Burine 
(Areh.  de  Tocol.  des  mal.  des  femmes,  15  janvier  1887). 

Spasme  glosso-labio  unilatéral,  par  Cliarcot(Se}».  méd»,%  fcTrior  1887). 

La  nomenclature  quinaire  de  1  indice  nasal  du  Nivant,  par  CoUignoa 
(Re^.  d'anthr,^  15  janvier  1887). 

Coqueluche  et  acide  phéniquo,  par  Dayezac  (/.  médical  de  Bordeaux^ 
20  mars  1887). 

Des  inhalations  et  injections  d'acide  carbonique,  par  Dupont  (Bail.  gén. 
de  thérap.y  janvier  1887). 

Mvéliie  cervicale  faussement  attribuée  &  un  traumatisme  périphérique  et 
produite  en  réalité  par  un  mal  do  Pott  méconnu,  pas  de  pachymcnin- 
gile,  névrite  radicuiaire,  thvroïdito  tuberculeuse,  par  Grasset  et  Ëstor 
{Rev.  de  méd.,  10  février  18s7). 

Appareil  destiné  à  doser  le  gaz  de  la  respiration  chez  l'homme  à  l'état 
physiologique  et  pathologique,  par  Jolyet  et  Borgoniô  [Soc.  anal,  de  Bor* 
deaux  et  Gaz.  hehd.  des  se.  med.,  13  lévrier  1887). 

Tumeurs  branchiales  du  cou,  par  Lannolongue  [Jour,  de  méd.  de  Bot" 
deaux,  20  mars  1887). 

Rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage,  par  Peler  (Paris  médical^ 
5  février  1887). 

A  propos  de  Ténucléation  intra-glandulaire  du  goitre,  par  J.  Revordin 
(Sem.  méd.,  23  février  1887). 

Résultats  fournis  par  les  inicctions  gazeuses,  par  Pruvost  (Soc.  méd.  du 
VI*  arrondissement,  séanco  du  27  déc.  188B;  in  France  méd.,  8  fcv.  1887). 

Du  goitre  dépendant  de  la  grossesse  et  do  l'accouchement,  par  de  Soyre 
(Arch.  de  Tocol.  des  mal.  des  femmes,  30  janvier  1882), 

Valeur  thérapeutique  des  injections  rectales  gazeuses  d'acide  carbo- 
nique et  sulfbydriquo  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Spillmann  et 
Parisot  [Soc.  de  méd.  de  Nancy;  in  Rev.  méd.  de  VEst,  15  février  1887). 

Kyste  du  cou,  par  Thomas  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  9  mars  1887). 

Tumeur  dermoïde  de  la  région  thyroïdienne,  par  Trélat  ((^a«.  deshâp.^ 
8  mars  1887). 

Tumeurs  épithéliales  multiples,  contre-indications  de  la  gastrotomie,  par 
Trêlat  (Gaz.  destiôp.,  8  mars  1887). 

Evolution  du  système  sanguin  dans  les  amygdales,  par  E.  Rettoror  (Soc» 
de  biol.y  11  décembre  1886). 


AMÉRIQUE. 

Oreille. 

Affections  cérébrales  consécutives  aux  maladies  de  l'oreille  et  du  tem* 
poral,  par  Arthur  Mathewson  (IV.  Y.  med.  journ.,  12  juin  1886). 

Otite  moyenne  aiguë  suppurce,  m'^ningite,  affection  purulente,  etc.  ; 
mort  en  huit  jours,  par  Gh.  N.  Dixon  Jones  (iV.  Y.  med.  journ.t 
12  juin  1886). 

Inflammation  chronique  de  l'oreille  moyenne,  par  A. -H.  Buck  (Med, 
Record,  1"  j«invier  1887). 

Otiie  moyenne,  par  W.-H.  Baker  (N.  Y.  med.  journ.,  13  nov.  1886). 

Maladies  des  oreilles  chez  les  enfants  (séance  du  24  mai  de  la 
Société  de  médecine  de  New-York  ;  in  Médical  Record^  29  mai  1886). 

Atrophi)  de  l'appareil  de  transmission  du  son,  par  Richey  (Arch.  of 
otology,  XV-1). 

Occlusion  membraneuse  du  conduit  auditif  externe,  par  Rothholz  (Areh. 
of  otology,  XV-I). 

Diplacousie.  Etat  do  la  perception  crânienne,  par  Roiliholz  (Arch,  of 
otology,  XV-1). 
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Venons  kistolo^iqoes  fia  ieoiporai  dm  «■  Bif^ie  tStttè  ê^  ijpbHk 
teitiaîre,  par  Hooi  et  Sidobrâ^  :.4rdL  «f  #i#C#ff  ^  XT^I  . 

Des  rapports  de  la  corde  da  ijiapui  arec  l*s  pt?i:epci.j€a  çvjlsirrft 
daas  les  deox  tiers  aateneors  de  la  lak^^tM^  par  Sc&«j£te  Areà^  ùf  êiéùff, 
XIV-4', 

Procédé  pour  enlerer  les  corps  éira^refs  du  oowlait  aadJLtf  «xsertte^ 
par  Jonalhaa  HutcbiiiiOB  \Med.  Rte.,  10  j%iili«t  VSèS. 

Des  looftûoQS  de  la  membraiie  t]rmpa.aiqfiè  d^iB*.4tn^  pir  l^  miladics 
de  cet  ooEine,  par  Dalby  [AtÊ^iemm  jmttmal  o/  tâ«  «£iif«l  sdemctt^ 
juillet  188<>), 

MalformatîoQ  da  Foreille  externe,  par  WUlùa»  iJMkmi  Eeetrë, 
1  aoAt  18S6). 

Influeoce  des  Imûss  de  mer  sar  ToreiUe,  par  S.  ScJloa  {MeàUmi  Bcetré^ 
28  août  1886). 

Traitemeot  des  poljpesde  l'oreille  par  les  inj«ciJ4>&^  ifiier^iti«llc«  ^9âÂs 
pbéniqae,  par  H.  Beaiell  ^V.  F.  med,  /mita.,  G  février  IUSS  - 

H jriène  de  roreille,  par  C.-R.  Afaev  ^¥>  K.  mei^  j^mrm.^  6  Jerrier 
188^i;. 

Malformatîoo  de  l'oreille  externe,  par  E.-B,  Joti«s  IM.  R^tvré^ 
25  sept.  1886  . 

(Voevus  du  pavilloQ  de  roreîUe,  par  W,^C.  Pi[ïiiio,  sjÊtd.  Br€^,  16  octo- 
bre 1886). 

Otite  moyenne  sappurée:  phlébite  dea  hdds  ;  mort^  par  E-'0*  BearJ 
(iV.  r.  «^/  joMm.,  2  octobre  1S86). 

Paracentbè^e  multiple  de  la  membr«oo  tjmpani<itie,  par  Eaifs  ^^T.  }'. 
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Rétrécissement  chronique  du  larynx  traité  par  lo  tuba^e^par  J.O^Dwjer 
(Med.  Record,  5  juin  1886). 

Tubago  du  larynx  chez  an  enfant  de  9  moisattdat  de  croup.  Guérisos, 
par  Horacr  0.  Batcs  {Med  Record,  18  Décembre  18-HJ). 

Acide  lactique  dans  la  iuberculisation  du  IdrynXi  par  Ë.  Jolînek  (.Y.  F. 
med.  Journ.,  ti  juillet  1886). 

Documents  st^itisiiques  nouveaux  pour  servir  t  Thistotre  du  tubage  de  la 
glotte,  par  Waxham  {Med,  Rec,  1  août  188^i^ 

Expérience  porsonnolle  sur   quelques  médicaments    nouveaux  employés 
en  larvngologie,  par  J.  Solis  Cohen  (iV.  Y.  med,  J&urn.^  6  mar&  86; > 

Traitement  do  la  diphihério  par  lo  galvano-caul^re^  par  Bot^baum,  de 
Coblcjâtz  (cité  in  Med.  Record,  tl  février  18Mi, 

Do  la  diphihdric  et  de  son  traitement,  par  ï^amuel  W.  SmUii  iS\  f .  wud, 
Journ.,  27  mars  1886). 

Déplacement  du  larynx  causé  par  un  goitre,  par  J,  W.  C^citâmanD 
(A^.  Y.  med.  journ.,  13  mars  1886). 

Fibrome  de  la  cjrde  vocale  enlevé  avec  U  pince  de  MackoosiOf  par  C. 
H.  Knight  (iV.  Y.  med.  Journ.,  13  mars  188ij). 

Trypsine  comme  dissulvaut  des  fausses  membranes  diphlbàntiques  (In- 
dex thôrapcuiique  du  iV.  Y.  med.  Journ. ^  13  mars  1886). 
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Tubage  du  larynx  (3  obsenrations),  par  W.  P.  Northrup  [MedRecortl, 
30  octobre  1886). 

Tubage  du  larynx,  par  "IrwÎQ  H.  Hance  (A'.  Y.  med.  Journal,  S  octobre 
188ë). 

Tubage  du  larynx  dans  le  croup,  par  Lowis  Smith  (iV.  Y,  med.  Journ  , 
9  octobre  188b). 

Mort  subite  par  œdômo  glottique,  par  W.  J.  Jones  (Phiîadelphia  med, 
Titnes;  in  Intern.  Cent,  fur  LaryngoL), 

Traitement  après  la  iracliëotomio,  par  C.  D.  Hcrscy  [Philad.  med.  Newiy 
octobre  1885;  io  Int.  Cent,  fur  LaryngoL). 

HérQsie  laryngologique,  par  Kitchen  {Med.  Rec.y  14  mai  1887). 

Photographie  du  larynx»  par  French  [N.  Y.  med.  Journ.,   23  ayril  1887). 

Traiiement  local  de  la  diphlhérie  par  le  bichlorure  de  mercure,  par 
Caïman  {Med.  Record,  23  avril  1887). 

Tubage  du  larynx,  par  J.  O'Dwyer  \N.  Y.  med.  Journ.,  5  février  1887). 

Rapports  do  la  phlhisie  laryngée  et  de  laphthisie  pulmonaire.  Importsmce 
du  irailomont  local,  par  C.  C.  Rice    {S.  Y.  med.  journ.,,  3  février  1887). 

Tubage  du  larynx,  par  Partridgc    {.V.  Y.  med.  Journ.^  5  février  1881). 

Gomme  du  larynx.  Dilatation  spontanée  de  la  sténose  après  la  laryD- 
golomio,  par  E.  Holden  (iV.  Y.  med.  journ.,  29  janvier  1887). 

Tubage  du  larynx.  Chute  du  tube  dans  la  trachée;  extraction  par  la 
iraphéoiomic.  Guérison,  par  Eichhcrg  [Med.  Rec,  12  février  1887). 

Tubage  du  lar}nx,  par  J.  B,  Whceler,  (Af.  Y.  med.  journ.,  26  février 
1881). 

Tnbage  du  larynx,  par  J.  Eichberg  {}/ed.  Rec,   9  avril  1887,  p.  416). 

Traiicmonl local  de  la  diphlhérie  (Discussion  à  l'Académie  de  New  York) 
(Med.  Hec  ,  9  avril  1887). 

Tubage  du  larynx  ;  accident,  par  Ferguson  IN.  Y.  med.  journ.,  5  mars 
1887). 

Présentation  à  l'Académie  de  médecine  de  New  York  d'un  malade  à  qui 
l'on  a  pratique  ro\iirpation  partielle  du  larynx,  par  Glettsmann  (iV.  Y. 
med.  journ..  16   avril  1887). 

Sarcome  mélaniqae  du  nez.  Cautérisations  au  galvano-cautère.  Guéri- 
son,  par  R.  P.  Lincoln  (i\ew  York  med.  Journ.,  10  oct.  1885). 

Manuel  des  maladies  du  nex  et  de  la  gorge,  par  John  W.  Kitchen  (New 
York,  chez  Putman's  Sons). 

hôflcxes  oculaires  dans  les  affections  nasales,  par  Gruonning  {Med. 
Record,  30  janvier  1886). 

Les  deux  principes  qui  doivent  régir  touto  opération  pratiquée  dans  les 
cavités  nasales,  par  A.  B.  Furnham  (iV.  Y.  med.  Journ.,  3  Juillet  1886). 

Ëpistaxis  abondanlo.  Dilatation  et  dégénérescence  graisseuse  du  cœur, 
.  par  Pulnam  Jacobî  {N,  Y.  med.  Journ.,  12  juin  1886). 

Traitement  des  accidents  tardifs  de  la  syphilis  du  nés,  de  la  bouche 
et  d'>  la  gorge,  par  D.  H.Goodwillie  (N.  Y.  med.  Journ.^  26  juillet  1886). 

Influence  des  affections  nasales  sur  les  autres  parties  de  1  arbre  respi- 
ratoire, par  Thomas  R.  French  {N.  Y.  med.  Journ.,  13  nor.  1886). 

Polype  naso-pharyngien,  parSands  (/V.  Y.  med.  journ.,  22  janvier  1887). 

Déformations  de  la  cioisou  des  fosses  nasales,  par  Bosworth  {N.  Y.med. 
Jiittr».,  15ianvier  1887). 

Emploi  do  la  cocaïne  dans  le  coryza  aigu,  par  Amory  Chapin  {Med. 
Record,  8  janvier  1887). 

Déviations  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  S.  0.  Vander  ?oe\ 
(Med.  Record,  15  mai  1886). 

Rétrécissement  congénital  du  nez,  par  Hubbel  {N.  Y.  med,  Journ., 
27  nov.  1886). 

Guide  pour  Texamen  du  nez  et  remarques  sur  le  diagnostic  des  affec- 
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tkrfM  mzB'ùéi*  {iM  pa^e-»  zwc  Cf  are*,  dbex  J.  H.  Vail  jaH  C*  Sfw  T«r^  l^ii  . 

i'^%'3intyc^ji\rrt^  po'ir  1^  fti^  et  le  pliaryai  sasaJ.  par  FrxDk  ft.  Catas 
.J#<rrf.  Ree0r4,  »  aool  l'^'v;. 

Trau  :fBeot  de  la  «^pUi.i-t  Utrlizir-^.  ta  b«?-z.  d«  U  l^^^^k*  et  ilc  la  focfe, 
par  Ovo-lwillie  '.V.  Y.  m^d,  Jûmru.^  »>  férncr  i«0»>}, 

Ûeijx  ra%  d«  rfainolithc.  par  C  A.  T<>*id  .5l-L»«ii  Cèjut.  #f,  Jl>(i.  ;^  ia 
Internat,  CxntralblaH  fur  Laryntjol.  . 

hhifi^/iulie,  fMT  W.  Log;iQ  St-l^ui$  med.  nwg.  Jêmrm,,  imii  i^  imier^ 
mut,  (^Mi,  fur  Larffngol.f, 

Une  noartWt  lomi-re  electriqae  pour  l«  diazBOStJe  et  le  trù&vkesl  d^^ 
maladies  do  nez  et  du  roa  avec  la  démonstratioo  pr»4îqii#,  par  W.  Il  J«r- 
Ti»    *V«e^  Korit;  in  /nr.  Cent,  fur  Lnrynqêl.^. 

Fibroftareome  ré«ri';i%é  de  rarrit-re-caTiié  d*»*  Tt^ses  iui.ial#«,  pu- 
B,  9.  Lincoln  •  !!<;(/.  Record,  1XH5;  in  /ji/.  Os/,  fâr i^ar^mg^Ij. 

Sur  quelques  p'^ints  de  la  pra(i|ae  rbioolopqae  ^t  Lar%ijj;«t'>fiqiK.  par 
Holbrook  Curii«   Jl^.  A^r,.  :»)  avril  IKrC  . 

(^uelle4  formes  da  ratarrhc  nasal  réclament  nn  traiiement  cfainirpe^? 
par  C.  C.  Kice  t.Y.  y.    ir^iI.  Journ.,  ~  mai  18HT. 

Instruments  pour  l^'s  opérations  sar  le  nez,  le  pbirjni  tt  le  larrvi, 
par  Shermcll   S.  Y.  med,  journ.,  5  ferrier  1887. 

fc«ternuemcfiis  bysiériqae^  guéris  apparemment  par  les  touraots  c^Hitk 
nus,  par  S^^Ih  0>hen  •>'.  Y.  med.  journ.^  ±)  janvier  I88T . 

Fohpe  nav/-pliaryngicn,  par  Samuel  Johnston  >'.  V.  meâ^  lamrm,^ 
23  avril  188'  , 

happorls  d'-s  ma'adies  de  la  muqueuse  nasale  avec  Tasllime  \M^d~  §Uc. 
16  mars  1887  . 

Trailemerit  très  simple  de  répislaxis,  par  Patrick  S*  Y .  mtd~  J&tiwn^^ 
111  mars  1887  . 

Cn  nouvel  instrument  pour  rorri;,'er  les  défl-^x^ans  de  la  doj^on  ées 
fosses  nasales,  par  W.  0.  iarvi»  [Med.  Record^  9  avni  IrtSi.. 

Cijrps  éiniiKer  du  nez  et  de  Tanlre  d'iii^more,  par  Van  Deapo«l  \S.  Y. 
med.  Journ.^  10  avril  1887), 

Pluu'jmx  et  Varia. 

Inflammation  catarrliale  des  voies  respiratoires  supérivurca,  j^r  Samuel 
%txXo\\{Med,  Record.,  30  janvier  1886). 

Paralysie  du  voile  du  palais  dans  la  rhino-pba.nnj(ite  aifrrë^ 
par  (ih.  M.  Knight  (>'.  Y.  med.  Journal,  5  juin  188i>). 

Doux  cas  de  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  na&al,  pr  Ilàtri^op  Allen 
(iV.  Y.  med.  Journ.,  19  juin  188b). 

Guérison  immédiate  de  la  coqueluche,  par  Mohn  {Med.  Rec^^S  jaDvier 
1887;, 

Amygdalite  folliculaire,  par  Jacobi  {Med.  Rec.  SI  novembre  1887)* 

Lu  nouveau  couteau  pour  les  tumeurs  adéuoïdeiii  par  Guye  tArch*  4>f, 
OloloffU,  XV  -  1  ). 

Slapliylo-  et  palalo-lissure.  Guorison  à  la  suite  ûû  Topëriaîon  en  une 
seule  séance,  par  Wliiicliead  {Med.  Hec,  7  août  tS86j- 

Traitcmciit  de  la  coqueluche^  par  llcdges  [Med.  reû.,  t£l  ^oùi  lâ8(i). 

Note  adilitionnello  à  l'actiou  thérapeutique  de  lu  cocaïne,  p^r  H.  F, 
Bosworth  (iV.  Y.  med.  journ.,  20  mars  1880). 

Sarcome  do  l'amygdale,  par  Abbe  {N.  Y.  med.  J&urn^^  ïO  mars  iH&l), 

De  rhcmorrhagio  après  la  section  do  la  luette,  :i^a  obsi^va lions   d'bé' 
morrliagio  rebelle,  par  Ethelbcrt  Caroll  Morgan  (A,  1'.  tned.  Joum.,  Iti 
!23  nov.  1886). 

Insectes  dans"  le    sinus  frontal,  par  A.  S.  Adler  (Med.  Bt^cord;  m  h 
Cent,  fur  LaryngoL). 

Cfttarrho   rétropharyngc,  par  J.  G.  Garpenler   {Gecllerd  med.  jottrtL 
188:);  in  Int.  Cent,  fur  LaryngoL), 
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Amygdalite  folliculaire  chronique,  par  A.  B.  Trasher  (Cincmnati  Lancct; 
in  Int.  Cent,  fur  LanjngoL). 

Do  Tefficacità  du  iraitement  médical  dans  les  maladies  des  voies  res- 
pirntoires  supérieures,  par  Andrew  Smith  {hfed.  Rec,  30  avril  18H7). 

Thérapeutique  des  voies  respiratoires  supérieures,  par  Thumson  (Med. 
rec,  30  avril  1887). 

Du  traitement  topique  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, par  W.  C.  Jarvis  [Med,  Rec,  30  avril  1887). 

Erysipèle  des  voies  respiratoires  supérieures,  par  Bryson  Delavan  (Med. 
Record,  23  avril  1887). 

Empoisonnement   par    la   cocaïne,  par    Mattison  {S.    Y.  med.  Journ., 

19  février  1887). 

Parotidite  comme  complication  de  la  blennorrhagio,  par  Fargnhar  Cur- 
tis  (A'.  Y.  med.  Journ.,  26  mars  1887). 

Contribution  i\,  ranatomio  pathoIo{nque  et  au  traitement  des  névroses 
respiratoires    vaso-motrices,  par  J.    N.    Mackonsie   (A'.    K.   med.  Journ.. 

20  février  1887). 

Tuberculisalion  du  pharynx,  par  Van  Santwoord  {Med.  Record, 
2  »  mars  1887). 

Polypotome-amygdalolome,  parHopo  (.V.  Y.  m^d.  J(>«rn.,  10  mars  1887). 
Amygdalite,  scarlatine  et  diphthérie  (A.  Y.  med.  Journ,^  o  mars  1887). 

espag:\e. 

Orolllc. 

Introduction  de  bougies  dans  la  trompe  d*Eustache,  par  L.  Siïne 
{Reu.  de  laryngoUotol.  y  rinol.,  !«'  octobre  1883). 

Polypes  du  conduit  auditif  externe  consécutifs  àTotorrhée,  par  Gonzalès 
Alvarés  [Arch.  de  med,  y  cir,  de  los  ninoêj  Madrid,  31  mai  1885;  in 
Revue  bibiiog.  des  se.  mtfd.,  n"  19,  p.  295). 

Angiome  caverneux  de  l'oreille,  traité  et  guéri  parla  ligature  élastique, 
par  Lorenzo  {Rev.  clin,  y  térap,,  août  188.i). 

Procédé  pour  appliquer  le  nitrate  d'argent  fondu  dans  la  caisse,  par 
Su  ne  y  Molist  {Rev,  de  lar.,  etc.,  octobre  1883). 

Clinique  otologique,  par  Vcrdos  {Rev.  de  lar.,  ot,,  etc..  nov,  188."»). 

Otite  moyenne  suppurée  tuberculeuse  [Inst.  de  terap.  oper,,  5*  vul., 
Madrid,  1885). 

Notes  cliniques  otologiquos,  par  Gomez  de  la  Mata  (A»,  de  otoU  y  lar., 
n**  7  et  8,  1883). 

Guérison  d'un  polype  muqueux  de  roroille,  par  Sorvandu  Talon  (An. 
de  ot.  y  lar.,  u"  7-8,  1885). 

Nouvel  appareil  pour  l'insufflatioD  dans  la  trompe  et  la  caisse  [Rev.  de 
laring.  y  otoL,  déc.  1885). 

Cliniques  otologîques,  par  Yerdos  {Rev.de  lar.  oiol,,  etc.,  janvier  1886). 

Mobilisateur  du  tympan,  par  Yerdos  {Rev.  de  lar.  otol.,  ctc.,jaa- 
nor  1886). 

I^arynx  et  Trachée. 

Végétations  et  polypes  dans  la  tuberculose  laryngée,  en  Espagne  et 
dans  les  autres  pays,  par  Ariza  {institulo  de  terapeutica  operatoria, 
Madrid;  in  Int,  Cent,  fur  Laryngol.), 

Con.sidérations  sur  la  syphilis  laryngée  tertiaire  et  ses  diverses  formes, 
par  Ariza  [Institut o  de  terapeutica  operatoria  ;  in  Int.  Cint.  f.Lanjmfol.), 

De  la  chinoline  dans  la  diphthérie,  par  P.-Ë.  Gillo  [Hygica,  1885, 
p.  281). 

Polyfies  fibreux  sous-glottiques,  extirpation,  par  R.  Bolay  {Gac.  med* 
cataùna,  30  sept.  1885). 
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Aperçus  cliniques  sur  le  traitement  de  la  tuliorculoAQ  ki-jm^c,  par 
Roquer  Casadosus  (Rev.  de  laring.  y  otol.^  novtimbre  l^.j). 

Observations  de  cnncers  du  larynx,  par  Ari^a  [Ltsiiliii9  de  lerap. 
op^ratoria,  5*  vol.,  Madrid,  1885). 

Considérations  sur  la  laryngite  syphilitique  (ârtiaire,  par  Ariza  [ï,ûii. 
Amparo.  Madrid ,  1885) . 

Tuberculose  laryngée  polypeuse  et  vcgôlauLc,  par  Ariia  {inH.  et 
terap,  opérât. ^  5*  vol.,  Madrid,  1885). 

Laryngite  hypcrlrophiqu 9  bénigne,  par  Ariza  {intt.  de  ftrap.  opérât.^ 
3*  vol..  Madricf.  1885). 

Noies  analomiquos  sur  le  larynx,  par  Fornica  Cnsi  <Mev.  dt*  lar.  of,, 
etc.,  janvier  1886). 

Polype  laryngé  amenant  l'asphyxie,  par  Morale  \El  Sigl(}  medic&^t^  kw- 
vembre  1883). 

Laryngite  syphilitique,  nécrose  du  cartilage  thyroidi?,  obalaJû  a  ta 
trachéotomie,  par  F.  Royero  {An.  de  ot.  y  lar.  n"  7-8,  iHM'i,. 

Paralysie  mvopalhiquo  des  muscles  crico-arytêuoidieHS  postérieurs, 
par  Ramon  do  la  Sota  y  Lastra    in  Edinb.  meit~  'jt>ttra.^  iKc.  1»S5^ 

Laryngite  pseado-membrauouso,  par  Zacari.tï^  Fonliuaudoi  y  Uriîi' 
{An.  de  otoL  y  lar.,  n"  1-8,  déc.  1885). 

Nez. 

Extirpation  d'un  sarcome  dn  sinus  maxillair^^,  par  HovîUa  y  Lïub«t 
(An.  dei  Cire.  tned.  Argent.,  smo  IX,  n»  2,  p.  Gi). 


RUSSIE. 

Larynx  et  Tmehée. 

Du  cancer  primitif  da  larynx,  par  Sokolowski  (Cas.  mrd.  de  Yûnfovu*  ; 
Gaz.  Lek.y  n*  18). 

Opérations  dans  les  cas  d'obstacle  au  passage  dtî  Tâir,  mdsion  \t  Icinf^ 
de  la  trachée  au  thermocaulôre,  exploration  difiiale  do  la  trachée,  par 
A.  Koreski  {Chir.  We&tn.y  juillet  1886;  in  Rehue  internat,  d^s  Êcirncet 
médicale»,  octobre  1886). 

Contribution  à  l'étude  des  sténoses  laryngées,  p;ir  Ljubifiîiki  {Raan.mrd,. 
18,  1886;  in  Revue  internat,  des  se.  médicales^  u<t<tfiro  is^fl  , 

Mort  causée  par  une  aiguille  dans  le  laryiu  ij*ru{.  ol>.  Arch.Wr  ;  in 
Revue  internat,  des  >e.  nu'dirales,  octobre  i886i- 

Contribution  à  l'étude  du  caucor  primitif  di5  larynx,  par  Sokt>l^w!çki 
(Gaz.yLek.  n"  1*7  ;  in  Revue  internat,  des  se.  nh'd.,  anùt  1Sm6). 

Deux  cas  do  fibrome  du  larynx,  par  Louiikowskj  Wnit^ch,  ii"  3.1,  in 
Bévue  internat,  des  Se.  médicales,  août  1886,  p.  tîH^t , 

Deux  cas  do  paralysie  du  récurrent  occa$iuiin< H^  par  un  an^rrysme  de 
Taorle,  par  Hutcr  (St-Pet.  Med.   Woch.y  août  l^sr^i. 

Emploi  de  la  photographie  pour  étudier  les  nioavemenU  di?s  cordes  vo- 
cales, par  Simanowàki  et  BIjarminow  [Russ.  mal.,  w  ^:j,  iSHj). 

Contribution  à  l'étude  de  l'innervalion  du  liryns,  prir  Simanowàki 
(Botfiin's  ktin.  Wocfi.,  n»  2.Ï,  1881). 

Mycosis  tonsillairo  {Algosis  fancium  liptothrkia)^  par  A,  Jakobson 
(Wraisch,  n"21  et  21),  18s:i). 

Paralysie  des  abducteurs  du  larynx  d'origine  ccntr;iL\  par  Ko^rhlikoii 
(Ruts,  med.,  n»*  1  et  2, 1885). 

Cas  do  papillome  très  étendu  du  larynx,  par  S-  Jacobsou  (  W'ratsch^ 
n**  44  et  43,  1885). 

Deux  cas  d'extraction  d'une  sangsue  logée  dan^  le  vontrîcul^â  do  Jior- 
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gagni,  par  Maissurianz  Samsoa  (Pet.  Med.  Woch.,  décembre  1885). 

Observations  laryngologiquos  pendant  Tanaco  1884-85,  par  Simanowski 
(Wratsch,  n-  44,  47  cl  48,  1885). 

I«es. 
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Des  badigeonnages  de  cocaïne  contre  h's  Yomi&sf'ments  cb  la  ct>queluehe, 
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L'abondance  des  matières  nous  oblige 
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à  remettre  au 
numéro  suivant  la  fin  du  travail  de  notre  collaborateur,  le 
D'Hooper,  de  Boston.  Nous  publierons  aussi  à  ce  moment 
les  nombreuses  analyses  de  la  presse  française,  que  nous 
avons  dû  ajourner  pour  le  même  motif  ainsi  que  la  table  des 
matières. 


NOUVELLES. 


Noire  éminent  collaborateur,  le  D'  J.  Solis-Cohen  (de  Phila- 
delphie), nous  écrit  qu'il  a  dû  résigner  ses  fonctions  de  médecin 
de  la  polyclinique  de  Philadelphie,  pour  pouvoir  consacrer  son 
temps  à  Inachèvement  d'ouvrages  importants.  Il  vient  d*ôtre 
nommé  de  nouveau,  et  à  rununimité,  président  de  c  Philadel- 
phie Gounty  médical  Society  »  pour  Tannée  1888. 


PHiNOL  BoBŒur  {Prix  Monivon)^  intiépidémique,  iotiseptique,  seul  désinfectant 
hygiénique.  PUénol  Bobœaf  parmmé  poar  la  toilette.  Deotifrice  au  phénol  Bobœar, 
Hygiène  de  la  bouche  et  conservation  des  dents.  Satoo  au  phénol  Bobœuf,  7,*  rue 
Coq- Héron. 

Rakoczt.  la  meilleure  des  eaux  purgatives  de  Bude  (Hongrie),  contient  par  litre, 
analyse  ofUcielle  :  magnésie,  25gr.,34r;  soude,  SI  gr.,  196;  iiihine,  3  gr.,  07.  Elle 
purge  à  Ires  petite  dote. 

Capsules  de  santal  ciTRin  Romdet:  nédicament  précieux  dans  les  blenorrha- 
gies  récente*,  échauffemeots,  <4  à  8  par  jour;  dans  les  maladies  de  la  vessie, 
2  à  4  par  jour. 

Dragées  Trosseillb,  pectorales,  balsamiques  et  sédatives,  contre  toux,  grippe, 
enrouement,  laryngite,  bronchite  et  catarrhe. 

Vin  de  Chassaing.  Pepsine  et  diastase.  Rapport  favorable  de  rAcadémie  de  mé- 
decine, mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromcrb  de  POTAssii'H  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Académie  de  méde- 
cine, 1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  llaeon  de  75  grammes  est 
accompagné  d'une  cuiller  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  Fàliêrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes  enfants 
surtout,  radministratiuu  facile  du  phosphate  bicalcique  assimilable.  Uoe  cuillerée 
contient  S5  centigrammes  de  phosphate. 


&»  OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANXALES 

OUVRAGES   ENVOYÉS    AUX    AXXALES. 


Eflects  on  tb6  Tarjiof .  rates  of jsliniolalioii  os  tke  mIjod  <iI  Ifat  wwtmr- 
reot  larynfeal  oewes,  par  F.  Hootes.  ExITp  ^  .V.  F-  meâ.J^t  Bov.irr.' 

Coolritmtion  à  Fétode  histolo^qne   des  pr^Kp^  Bafa«ai    ée$  fosses 
nasales,  par  C.  BoiTO^r.  iThèse  dt  Péris,  Onir.-lkflry.  Park.) 

La  febbre  délie  dipbiherilis   sine    dipbtherka,  de.,  par  P.  Mju^rca. 
^ztr.  de  Rev.  cliniea  et  terap.^  dn.  9,  n*  ll.| 

L'eber  Trachéotomie  bei  keblkopfschwind^iKht,  p^r^H.  Santtvt.    Extr. 
de  Deutêchen  med.  IVochenschhfl,  n-  43,  1S8T/' 

Un  caso  de  crup    curado   coa    el     cntubiam^ntc»    d«    la    l^hrytifr,    {har 
R.  DR  LA  SoTA.  'Nicolas  Moya,  Madrid.* 

Zobr  Lebre  der  primaren   Otitis  interna,  pir  <j.  Gium^^ico-  'Eilr*  des 
>4rt-A.  fir  Ohrenh  heilkuudt.) 

0>nlribazîoii(T  alla    dottrina   dclle    oiiti    iTitGrrte   aeuie  bilal«m1i,    par 
G.  Gradehico.  (E\lr.  de  la  Rev.  veneta  di  tr*  meê.) 

Recherches   oar    rétiologie    des    tumeurs  mabirneB,    par   G.    lUms. 
(Imp.  du  Commerce,  Nantes.) 

Diformit<>  o  corno    del   sctlo   natale  opcrato  roi  m*?t*idû  dî  Boswùrth., 
par  G.  FiCAXO.  (Extr.  de  Gazz.  degli  OipUaii^  tr  31,  un.  87 ,j 


Le  Gérëùi  :  C.  Masson. 


Ptriftf—  Imp.  Paul  Dupont,  41,  rue  J.»J>-noufl*i:iii  (O0?3-l^*^^< 
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